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NUTRICIÓN HOSPITALARIA, es la publicación científica oficial de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE), de la
Sociedad Española de Nutrición (SEN), de la Federación Latino Americana de Nutrición Parenteral y Enteral (FELANPE) y de la Federa-
ción Española de Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dietética (FESNAD).

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

IMPORTANTE: A la aceptación y aprobación definitiva de cada artículo deberán abonarse 150 euros, más impuestos, en concepto
de contribución parcial al coste del proceso editorial de la revista. El autor recibirá un comunicado mediante correo electrónico, desde
la empresa editorial, indicándole el procedimiento a seguir.

1.   REMISIÓN Y PRESENTACIÓN DE MANUSCRITOS
Los trabajos se remitirán por vía electrónica a través del portal www.nutricionhospitalaria.com. En este portal el autor encontrará directrices y faci-

lidades para la elaboración de su manuscrito.
Cada parte del manuscrito empezará una página, respetando siempre el siguiente orden:

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

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

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

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

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

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

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

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

agradecimientos, referencias bibliográficas, tablas y figuras).

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

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

incluirse, la traducción será realizada por la propia revista.

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

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

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

primera vez que aparezcan en el texto del artículo.

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

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

éticas seguidas en caso de ser necesarias.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

autorizaciones correspondientes.

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

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

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

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

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

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

2.7   Carta al Director: Observación científica y de opinión sobre trabajos publicados recientemente en la revista, así como otros temas de re-
levante actualidad.

2.8   Carta Científica: La multiplicación de los trabajos originales que se reciben nos obligan a administrar el espacio físico de la revisa. Por
ello en ocasiones pediremos que algunos originales se reconviertan en carta científica cuyas características son:

• Título 
• Autor (es) 
• Filiación 
• Dirección para correspondencia 
• Texto máximo 400 palabras 
• Una figura o una tabla 
• Máximo cinco citas

La publicación de una Carta Científica no es impedimento para que el artículo in extenso pueda ser publicado posteriormente en otra revista.

2.9   Artículo de Recensión: Comentarios sobre libros de interés o reciente publicación. Generalmente a solicitud del Comité editorial aunque
también se considerarán aquellos enviados espontáneamente.

2.10   Artículo Especial: El Comité Editorial podrá encargar, para esta sección, otros trabajos de investigación u opinión que considere de es-
pecial relevancia. Aquellos autores que de forma voluntaria deseen colaborar en esta sección, deberán contactar previamente con el Director
de la revista.

2.11   Artículo Preferente: Artículo de revisión y publicación preferente de aquellos trabajos de una importancia excepcional. Deben cumplir
los requisitos señalados en este apartado, según el tipo de trabajo. En la carta de presentación se indicará de forma notoria la solicitud de
Artículo Preferente. Se publicarán en el primer número de la revista posible.

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

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

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

Las consultas referentes a los manuscritos y su transcurso editorial, pueden hacerse a través de la página web.
Previamente a la publicación de los manuscritos, se enviará una prueba al autor responsable de la correspondencia utilizando el correo electrónico.

Esta se debe revisar detenidamente, señalar posibles erratas y devolverla corregida a su procedencia en el plazo máximo de 48 horas. Aquellos autores
que desean recibir separatas deberán de comunicarlo expresamente. El precio de las separatas (25 ejemplares) es de 125 euros + IVA.

Abono en concepto de financiación parcial de la publicación. En el momento de aceptarse un articulo original o una revision no solicitada
se facturará la cantidad de 150 € + impuestos para financiar en parte la publicación del articulo (vease  Culebras JM y A Garcia de Lorenzo.
El factor de impacto de Nutrición Hospitalaria incrementado… y los costes de edición también. Nutr Hosp 2012; 27.(5).

EXTENSIÓN ORIENTATIVA DE LOS MANUSCRITOS

    Original                                   Estructurado                       Estructurado                                 
5                                       35

                                                    250 palabras                     4.000 palabras

    Original breve                        Estructurado                       Estructurado                                 
2                                       15

                                                    150 palabras                     2.000 palabras

    Revisión                                 Estructurado                       Estructurado                                 
6                                      150

                                                    250 palabras                     6.000 palabras

    Notas clínicas                       150 palabras                     1.500 palabras                               2                                       10

    Perspectiva                           150 palabras                     1.200 palabras                               2                                       10

    Editorial                                          —                              2.000 palabras                               2                                   10 a 15

    Carta al Director                            —                               400 palabras                                 1                                        5

        Tipo de artículo                   Resumen                              Texto                          Tablas y figuras                  Referencias
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Artículo especial

Progreso en el conocimiento de la microbiota intestinal humana
Virginia Robles-Alonso y Francisco Guarner

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario Vall d’Hebrón. Barcelona. España.

PROGRESS IN THE KNOWLEDGE OF THE
INTESTINAL HUMAN MICROBIOTA

Abstract

New sequencing technologies together with the devel-
opment of bio-informatics allow a description of the full
spectrum of the microbial communities that inhabit the
human intestinal tract, as well as their functional contri-
butions to host health. Most community members belong
to the domain Bacteria, but Archaea, Eukaryotes (yeasts
and protists), and Viruses are also present. Only 7 to 9 of
the 55 known divisions or phyla of the domain Bacteria
are detected in faecal or mucosal samples from the
human gut. Most taxa belong to just two divisions:
Bacteroidetes and Firmicutes, and the other divisions
that have been consistently found are Proteobacteria,
Actinobacteria, Fusobacteria, and Verrucomicrobia.
Bacteroides, Faecalibacterium and Bifidobacterium are
the most abundant genera but their relative proportion is
highly variable across individuals. Full metagenomic
analysis has identified more than 5 million non-redun-
dant microbial genes encoding up to 20,000 biological
functions related with life in the intestinal habitat. The
overall structure of predominant genera in the human
gut can be assigned into three robust clusters, which are
known as “enterotypes”. Each of the three enterotypes is
identifiable by the levels of one of three genera:
Bacteroides (enterotype 1), Prevotella (enterotype 2) and
Ruminococcus (enterotype 3). This suggests that micro-
biota variations across individuals are stratified, not
continuous. Next steps include the identification of
changes that may play a role in certain disease states. A
better knowledge of the contributions of microbial
symbionts to host health will help in the design of inter-
ventions to improve symbiosis and combat disease.

(Nutr Hosp. 2013;28:553-557)
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Resumen

La aparición de nuevas técnicas de secuenciación así
como el desarrollo de herramientas bioinformáticas han
permitido no sólo describir la composición de la comuni-
dad bacteriana que habita el tracto gastrointestinal, sino
también las funciones metabólicas de las que proveen al
huésped. La mayoría de los miembros de esta amplia
comunidad bacteriana pertenecen a Dominio Bacteria,
aunque encontramos también Archaea y formas eucario-
tas y virus. Únicamente entre 7 y 9 de las 55 Phyla del
Dominio Bacteria conocidos están presentes en flora fecal
humana. Su mayoría pertenecen además a las Divisiones
Bacteroidetes and Firmicutes, encontrando también Pro-
teobacteria, Actinobacteria, Fusobacteria y Verrucomi-
crobia. Bacteroides, Faecalibacterium y Bifidobacterium
son los Géneros más abundantes aunque su abundancia
relativa es muy variable entre individuos. El análisis
metagenómico de la flora intestinal ha permitido descri-
bir una colección de 5 millones de genes microbianos que
codifican para aproximadamente 20.000 funciones bioló-
gicas relacionadas con la vida de las bacterias. El ecosis-
tema intestinal humano puede clasificarse en torno a tres
grupos de acuerdo a la abundancia relativa de tres Géne-
ros: Bacteroides (enterotipo 1), Prevotella (enterotipo 2) y
Ruminococcus (enterotype 3). Estos grupos han sido
denominados “enterotipos” y su descripción sugiere que
las variaciones entre individuos están estratificadas. Una
vez descrita la composición bacteriana sería interesante
establecer la relación entre la alteración de equilibrios
ecológicos con estados de enfermedad que puedan desem-
bocar en una novedosa vía terapéutica.

(Nutr Hosp. 2013;28:553-557)
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Las nuevas tecnologías en el ámbito 
de la metagenómica

La aparición de las denominadas técnicas de secuen-
ciación de alto rendimiento (high-throughput sequen-
cing technologies) ha supuesto un punto de inflexión
en la forma de entender la colonización bacteriana del
intestino humano. Antes de la llegada de las citadas
técnicas de secuenciación, el estudio de la diversidad
bacteriana mediante el cultivo nos aportaba una visión
sesgada de la composición bacteriana de la flora fecal,
debido al desconocimiento de los requerimientos nutri-
cionales de determinados subgrupos de bacterias y por
ende la dificultad de cultivarlos en medios habituales.

La ventaja de las técnicas de secuenciación de alto
rendimiento es su independencia del cultivo en medios
biológicos, permitiendo una visión global a través del
análisis del material genético presente en el medio que
se quiera estudiar. Esta visión más amplia permite una
descripción detallada de los diferentes miembros que
forman la comunidad, bacteriana y de su abundancia
relativa1.

Esta forma de abordaje ha llevado a acuñar el tér-
mino metagenómica, definido como el estudio del
material genético de las muestras recuperadas directa-
mente de un determinado nicho ecológico2, y por tanto
obviando la necesidad de aislamiento y cultivo indivi-
dual de los distintos miembros. El metagenoma se des-
cribe como la colección de todo el material genético
que constituye una comunidad ecológica. La aproxi-
mación más común consiste en la extracción del ADN
de una muestra biológica, seguido de la amplificación
y secuenciación de los genes que codifican para la
subunidad 16S del ARN ribosomal. El gen 16S es
común todas las bacterias y contiene regiones constan-
tes y variables, por tanto, la similitudes y diferencias en
la secuencia de nucleótidos del gen 16S permiten la
caracterización taxonómica precisa de las bacterias que
componen una comunidad, pudiendo discernir entre

estratos de dominio y phylum hasta nivel de género y
especie. La descripción del perfil taxonómico, se basa
en la comparación de las secuencias del gen 16S de la
muestra a estudiar con las secuencias de referencia de
bases de datos. 

Existe un abordaje todavía más integral, que consiste
en la secuenciación génica de todo el ADN presente en
una muestra. El abaratamiento del coste de las técnicas
de secuenciación junto con el desarrollo de la genó-
mica computacional ha hecho posible el análisis de
mezclas complejas de ADN. De la información gene-
rada se puede inferir no solo información taxonómica,
sino propiedades funcionales y metabólicas presentes
en una comunidad bacteriana. 

Durante los últimos años dos grandes proyectos a
gran escala y dotados de elevados recursos económicos
llevan cabo la tarea de descifrar la estructura y funcio-
nalidad de la flora intestinal humana así como su rela-
ción con estados de enfermedad. Por una lado, el Pro-
yecto MetaHIT financiado por la Unión Europea, y, en
Segundo lugar, el Human Microbiome Project, sub-
vencionados por el National Institute of Health de los
Estados Unidos. 

Diversidad y función de la 
microbiota gastrointestinal

Se estima que el colon alberga más de 1014 bacterias,
en su mayoría pertenecientes al Dominio Bacteria.
Aunque cabe destacar la presencia Archaeas metanó-
genas, eucariotas (levaduras y protistas) y virus en
forma de fagos y virus animales. 

Investigaciones basadas tanto en estudio del gen 16S
como metagenómico sobre muestras fecales humanas
han descrito representación de únicamente 7-9 de las
55 Phyla del Dominio Bacteria3-7. En concreto, más del
90% de las formas del Dominio Bacteria pertenecen a
las Divisiones Bacteroidetes y Firmicutes. Otras Divi-
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Tabla I
Glosario de términos

Disbiosis: desequilibrio en la composición bacteriana de un nicho ecológico en comparación con el patrón considerado normal.

Enterotipo: clasificación de la comunidad de la microbiota intestinal humana en tres grupos, de acuerdo a la distinta composición
del ecosistema. 

Metagenoma: genoma colectivo del conjunto de micro-organismos que constituyen una comunidad ecológica.

Metagenómica: estudio del material genético de las muestras recuperadas directamente de un determinado entorno biológico para
conocer su composición microbiana, evitando la necesidad de aislamiento y cultivo individual de sus componentes. 

Microbioma: genoma colectivo del conjunto de simbiontes que colonizan un nicho ecológico o animal anfitrión. 

Microbiota: conjunto de comunidades microbianas que coloniza un determinado nicho ecológico. 

Filotipo: grupo microbiológico definido por el grado de similitud entre secuencias de ADN que codifica para el RNA ribosómico
16S, más que por características fenotípicas.

Simbiosis: forma de interacción biológica que hace referencia a la relación estrecha y persistente entre organismos de distintas
especies. La interacción biológica puede ser: mutualista, cuando ambos miembros obtienen beneficio; comensal, cuando uno de
los miembros de la simbiosis obtiene beneficio sin generar perjuicio al otro, y parasitaria, cuando uno de los miembros de la sim-
biosis obtiene beneficio en detrimento del otro.

A. Progreso_01. Interacción  16/04/13  13:19  Página 554



siones con abundancia destacable son Proteobacteria,
Actinobacteria, Fusobacteria y Verrucomicrobia. Den-
tro del dominio Archaea encontramos reresentación de
muy pocas especies, en su mayoría pertenecientes a
Methanobrevibacter smithii. 

Si estudiamos estratos taxonómicos más profundos,
a nivel de especie, encontramos una gran riqueza a
expensas de una gran variabilidad bacteriana indivi-
dual, de forma que podemos considerar que cada indi-
viduo, es huésped de un perfil bacteriano único3. Ade-
más, el espectro de la comunidad bacteriana varía
desde ciego hasta recto, de forma que podemos encon-
trar una diferente composición bacteriana dentro del
mismo individuo, según analicemos una u otra región
del colon. Sin embargo, cuando estudiamos la flora
asociada a mucosa colónica, su composición parece
mantenerse íntegra desde íleon hasta recto. 

Se piensa que factores como la dieta, la ingesta de
fármacos, viajes, o el mismo hábito deposicional, for-
man parte de las variables de determinan la ecuación
que explica la composición de la flora fecal a lo largo
del tiempo. Un reciente estudio8 recogió muestras de
tres ubicaciones diferentes del organismo (intestino,
boca y piel) de dos individuos sanos, a lo largo de un
período de 15 y 6 meses respectivamente. Las conclu-
siones revelaron que la composición entre ubicaciones
tiende a mantenerse estable a lo largo del tiempo, pero
dentro de la misma localización corporal se detectó una
baja estabilidad en la composición con respecto al
tiempo. A nivel de Especie, muy pocos miembros bac-
terianos constituyen lo que ha venido a denominarse el
núcleo del microbioma intestinal humano (“core
human gut microbiota”) ya que únicamente el 5% de
las especies detectadas en muestras fecales, se mante-
nían presentes en todas las muestras tomadas a lo largo
del tiempo en un mismo individuo8. 

Analizando el gen 16S en muestras fecales en una
cohorte de niños y adultos sanos procedentes de la zona
amazónica de Venezuela, áreas rurales de Malawi y
población urbana de Estados Unidos, se encontraron
sorprendentes diferencias en la composición y diversi-
dad de la colonización bacteriana entre los individuos
de zonas con o sin desarrollo económico y social9. El
análisis gráfico de composición sobre coordenadas
reveló cómo las muestras procedentes de EEUU for-
maban grupos de asociación diferentes a las muestras
procedentes de las otras dos regiones (Malawi y Ame-
rindios). Se constató además en las tras poblaciones
que la diversidad bacteriana se incrementaba con la
edad, siendo las muestras procedentes de EEUU las
menos diversas en comparación con las otras dos. Las
diferencias entre poblaciones desarrolladas y no desa-
rrolladas se relacionaban con diferentes factores de
exposición ambiental (transmisión vertical y horizon-
tal) así como con patrones dietéticos9. 

El análisis metagenómico practicado sobre muestras
fecales de una cohorte europea de adultos identificó un
total de 3,3 millones de genes no redundantes4. Dicho
estudio permitió además establecer el primer catálogo de

genes microbianos procedentes del intestino humano. Se
estimó que cada individuo albergaba una media de
600.000 genes en el tracto gastrointestinal, y 300.000
genes eran comunes al 50% de los individuos. De los
genes identificados, el 98% eran bacterianos, y se des-
cribían entre 1.000 y 1.150 especies bacterianas, con
una media por individuo de 160 especies6. Los Géneros
más abundantes eran Bacteroides, Faecalibacterium,
and Bifidobacterium si bien su abundancia relativa era
muy variable entre individuos. 

El Human Microbiome Project tenía por objeto ana-
lizar muestras de distintos ecosistema humanos: tracto
gastrointestinal, piel, fosas nasales y tracto urogenital
femenino en individuos sanos6,7. En el seno de dicho
proyecto se describieron 5.177 perfiles taxonómicos
microbianos así como más de 3.5 terabases de secuen-
cias metagenómicas. 

A nivel de tracto gastrointestinal El Human Micro-
biome Project amplió hasta 5 millones el catálogo de
genes descrito previamente en el contexto del estudio
MetaHIT. El cribado funcional en el seno de las técni-
cas de secuenciación de alto rendimiento consiste en la
comparación de los genes derivados de la secuencia-
ción íntegra de la muestra con secuencias que codifican
para funciones conocidas. De esta forma es posible
aproximarse a las funciones biológicas desempañadas
por la comunidad bacteriana. Así se sabe que el amplio
catálogo bacteriano descrito codifica proteínas impli-
cadas hasta en 20.000 funciones biológicas4. Algunas
de ellas, son necesarias para la autonomía bacteriana
como las principales rutas metabólicas (metabolismo
hidrocarbonado, síntesis de aminoácidos), o la propia
expresión génica (ARN y ADN polimerasas, ATP sin-
tasa). Otros genes codifican para funciones necesarias
para la vida de las bacterias dentro del tracto gastroin-
testinal, es decir proteinas relacionadas con la adhesión
a proteínas del huésped (colágeno, fibrinógeno, fibro-
nectina) o el aprovechamiento de azúcares derivados
de los glicopéptidos secretados por células epiteliales4.

Curiosamente, a pesar de la gran variabilidad inte-
rindividual en términos de taxonomía bacteriana el per-
fil genético funcional expresado por la comunidad bac-
teriana es bastante similar en individuos sanos7. Este
concepto, parece clave a la hora de definir un ecosis-
tema bacteriano sano, es decir, aquel ecosistema será
tanto más “normal” cuanto más se parezca su perfil
genético funcional a un estándar. 

Progreso en el conocimiento de la
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Tabla II
Metagenoma instestinal humano

Genes microbianos en el intestino humano Número de genes

Media de genes por individuo 590.384

Genes comunes (presentes en al menos
294.110

el 50% de los individuos)

Genes raros (presentes en menos
2.375.655

del 20% de los individuos

Datos publicados por Qin et al.4.
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Enterotipos

Estudios recientes sobre diversidad bacteriana entre
individuos sugieren que la flora intestinal humana
puede agruparse de acuerdo a estados de equilibrio o de
simbiosis, que han venido a definirse como “enteroti-
pos”5. Cada uno de los grupos es diferenciable por la
variación en cada uno de los 3 Géneros: Bacteroides
(enterotipo tipo 1), Prevotella (enterotipo tipo 2) y
Ruminococcus (enterotipo tipo 3). Esta categorización
parece independiente de sexo, edad, nacionalidad o
índice de masa corporal. Dichos hallazgos han sido
descritos en el seno del proyecto MetaHIT y sobre
población europea, americana y japonesa. La base para
este agrupamiento es desconocida, sin embargo se
especula con que pudiera estar relacionado con patro-
nes dietéticos de larga evolución, ya que el enterotipo
con predominancia del genero Bacteroides o tipo 1 ha
sido asociado con dieta rica en proteínas y grasa, en
contraposición al enterotipo tipo 2 (predominancia del
genero Prevotella), más asociado al consumo de hidra-
tos de carbono11. Estos resultados han sido reproduci-
dos posteriormente sobre población china10. Otro
reciente estudio basado en el análisis de muestras feca-
les en una cohorte de niños y adultos sanos procedentes
de la zona amazónica de Venezuela, áreas rurales de
Malawi y Estados Unidos9 encuentra el la misma agru-
pación por enterotipos en poblaciones originarias de
áreas subdesarrollados, sin embargo, al incluir la
población procedentes de Estados Unidos, esta clasifi-
cación pierde consistencia en adultos, apreciándose un
intercambio entre los grupos Prevotella y Bacteroides.
Por otro lado, parece que en población infantil la clasi-
ficación por enterotipos no tiene lugar5. 

Disbiosis

Patologías como la enfermedad inflamatoria intesti-
nal12, obesidad13,14, diabetes mellitus tipo 210, o colitis
pseudomembranosa15 han sido asociados a cambios en
la composición de la flora gastrointestinal, no obstante,
la consistencia entre distintos estudios es aún pobre
para algunas de ellas. El hecho de asociación no

implica necesariamente causalidad, pudiendo ser estos
hallazgos consecuencia de la propia enfermedad. Para
establecer un papel etiológicos se precisan estudios de
intervención y seguimiento con restauración de la
diversidad o composición teóricamente perdidos. Es
también necesario resaltar que cualquier aproximación
terapéutica que intente devolver un equilibrio perdido
ha de realizarse desde una óptica de ecología bacte-
riana, es decir, tratando de restaurar grupos bacterianos
y no cepas aisladas16, tal como se ha demostrado en
modelos animales17.

Este concepto se refuerza con el tratamiento eficaz
de trasplante de flora fecal para el tratamiento de colitis
pseudomembranosa refractaria18. Un estudio reciente
llevado a cabo sobre individuos con síndrome metabó-
lico y controlado contra placebo, procedió a la infusión
de flora fecal procedente de individuos sanos delgados,
y consiguió mejorar el perfil de resistencia insulínica a
los pocos días de dicho trasplante19. Las implicaciones
clínicas de estos cambios precisa de más estudios, aun-
que es claro que este abordaje emerge como una nueva
vía terapéutica.

Conclusiones

La nuevas técnicas de secuenciación junto con el
desarrollo de nuevas herramientas de análisis computa-
cional permiten describir en profundidad la composi-
ción bacteriana del ecosistema intestinal humano así
como conocer mejor las funciones que tal comunidad
aporta al organismo anfitrión. Los siguientes pasos
incluyen la identificación de los cambios que puedan
estar asociados a determinados estados patológicos con
el objeto de restaurarlos y restablecer la salud.
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Probióticos en las enfermedades hepáticas
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PROBIOTICS IN LIVER DISEASES

Abstract

Alterations in intestinal microbiota and inflammatory
response play a key role in disease progression and devel-
opment of complications in liver diseases, mainly in
cirrhosis and non-alcoholic steatohepatitis. Probiotics
can be useful to delay disease progression and to prevent
development of complications due to their ability to
modulate intestinal flora, intestinal permeability and
inflammatory response. Several studies have shown the
efficacy of probiotics in the treatment of minimal hepatic
encephalopathy and the prevention of episodes of overt
hepatic encephalopathy. Probiotics have also been
observed to prevent postoperative bacterial infections
and to improve liver damage in non-alcoholic steatohep-
atitis. However, more studies are needed in order to
confirm the efficacy and safety of probiotics in patients
with liver diseases, and to better understanding of the
mechanisms implicated in their effects.

(Nutr Hosp. 2013;28:558-563)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6602
Key words: Probiotics. Microbiota. Cirrhosis. Liver
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Resumen

En las enfermedades hepáticas, especialmente en la
cirrosis y la esteatohepatitis no alcohólica, las alteraciones
en la microbiota intestinal y en los mecanismos de res-
puesta inflamatoria desempeñan un papel importante en la
progresión de la enfermedad y el desarrollo de complica-
ciones. Los probióticos, debido a su capacidad para modu-
lar la flora intestinal, la permeabilidad intestinal y la res-
puesta inmunológica, pueden ser eficaces en el tratamiento
de las enfermedades hepáticas y en la prevención de las
complicaciones de la cirrosis. Diversos estudios han demos-
trado la eficacia de diferentes probióticos en el tratamiento
de la encefalopatía hepática mínima y en la prevención de
episodios de encefalopatía aguda. Otros campos en los que
se han observado efectos beneficiosos de los probióticos son
el tratamiento de la esteatohepatitis no alcohólica y la pre-
vención de infecciones bacterianas en los pacientes con
trasplante hepático. Sin embargo, son precisos más estu-
dios para confirmar la eficacia y seguridad de los probióti-
cos en los pacientes con enfermedades hepaticas, así como
para conocer mejor sus mecanismos de acción.

(Nutr Hosp. 2013;28:558-563)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6602
Palabras clave: Probióticos. Microbiota. Cirrosis. Enferme-

dades hepáticas. Translocación bacteriana.

Abreviaturas

TNF: Factor de necrosis tumoral.
IL-6: Interleucina-6.
Cl

4
C: Tetracloruro de carbono.

IL-10: Interleucina-10.
TLR4: Toll like receptor 4.

Microbiota intestinal, probióticos y prebióticos

Se está reconociendo en los últimos años el papel
relevante de la microbiota o flora bacteriana, especial-

mente la que se localiza en nuestro intestino, en el man-
tenimiento de la salud y en múltiples enfermedades. Es
sorprendente que de todas las células que componen un
organismo humano, solo el 10% son células eucariotas,
mientras que el 90% restante son bacterias, fundamen-
talmente de la flora intestinal1. Otro concepto intere-
sante es la estrecha interrelación entre los humanos y
nuestra microbiota intestinal. No solo existe una gran
variedad de funciones interdependientes, con implica-
ciones metabólicas, nutricionales o inmunológicas2-4,
sino que la barrera intestinal que separa nuestro orga-
nismo y la flora intestinal es realmente permeable para
favorecer los intercambios entre ambos. Efectiva-
mente, nuestras células dendríticas del sistema inmune
intestinal se adentran en la flora intestinal para captar
información antigénica de la misma que envían al resto
de nuestro sistema inmune5. Pero también las bacterias
intestinales pueden atravesar la barrera intestinal e
introducirse en nuestro organismo mediante el fenó-
meno conocido como translocación bacteriana, dando
lugar a importantes efectos sobre el sistema inmune6-10.
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El mejor conocimiento de la importancia de la flora
intestinal en los mecanismos de la salud y la enferme-
dad ha dado lugar a un creciente interés por intentar
modular dicha flora, ya sea administrando microorga-
nismos vivos o modificando el medio intestinal: los
probióticos y los prebióticos, respectivamente. Se
define probiótico como un microorganismo vivo
(generalmente bacterias) cuya administración es bene-
ficiosa para la salud. En cambio los prebióticos son
ingredientes no digeribles de la dieta (generalmente
fibras), cuya administración modifica el medio intesti-
nal, lo que a su vez estimularía selectivamente el creci-
miento y la actividad de determinadas bacterias intesti-
nales que tienen el potencial de mejorar la salud del
huésped. Los simbióticos son combinaciones de pro-
bióticos y prebióticos3,4,7. 

Se han descrito múltiples propiedades de los probió-
ticos (tabla I), entre las que destacan: la supervivencia
en el tracto gastrointestinal, la adherencia al epitelio
intestinal, la seguridad, la modulación de la flora intes-
tinal, la disminución de la permeabilidad intestinal y la
inmunomodulación3,4,7,11-13. Existen múltiples probióti-
cos, la mayoría son lactobacilos o bifidobacterias, y en
los últimos años se tiende a utilizar combinaciones de
múltiples probióticos y/o prebióticos, para aumentar de
forma aditiva los posibles efectos beneficiosos de estos
tratamientos3,4,7,11-13.

Fisiopatología de las enfermedades hepáticas

Antes de plantearnos por qué los probióticos pueden
ser útiles en la enfermedades hepáticas, debemos tener
en cuenta algunos aspectos de su fisiopatología. En la
mayoría de enfermedades hepáticas, especialmente en
la cirrosis pero también en otras situaciones como la
esteatohepatitis alcohólica y no alcohólica, la hepatitis
fulminante o el trasplante hepático, se producen una
serie de fenómenos entre los que destacan los cambios
en la microbiota intestinal, el aumento en la permeabi-
lidad intestinal y las alteraciones en el sistema inmune
y la respuesta inflamatoria3,4,8-11,14-16. 

Las alteraciones en la microbiota intestinal se han
relacionado directamente con la translocación bacte-
riana y la encefalopatía hepática en la cirrosis6,8-10,16,17. La
translocación bacteriana es un factor destacado en la
patogenia de las frecuentes infecciones bacterianas en la
cirrosis, la insuficiencia hepática fulminante y el tras-

plante hepático8-10,11,18. Pero además, la translocación bac-
teriana “subclínica”, es decir, la presencia en sangre u
otras localizaciones extraintestinales de bacterias intesti-
nales o fragmentos de las mismas, produciría una res-
puesta inflamatoria inadecuada8,9,11,14, que a su vez contri-
buiría al daño celular y las alteraciones hemodinámicas
y renales, favorececiendo la aparición de complicacio-
nes como el deterioro de la función hepática, la ascitis, la
insuficiencia renal, la hemorragia digestiva o la encefa-
lopatía hepática8-10,11,14,17 (fig. 1). Múltiples mediadores
participarían en estos procesos, destacando la síntesis
incrementada de óxido nítrico y de citocinas proinflama-
torias como el TNFα y la IL-68-10,14. 

Numerosos estudios han demostrado la eficacia de
diferentes tratamientos antibióticos en la prevención de
infecciones bacterianas causadas por bacterias de ori-
gen entérico en las enfermedades hepáticas, especial-
mente en la cirrosis y la insuficiencia hepática fulmi-
nante7,10. No obstante, la profilaxis antibiótica, sobre
todo cuando se realiza durante periodos prolongados,
presenta el inconveniente de favorecer la aparición de
resistencias bacterianas, por lo que se ha postulado la
necesidad de encontrar métodos alternativos de pre-
vención de infecciones7,10,11,18.

Teniendo en cuenta lo expuesto previamente sobre
las propiedades de los probióticos, estos podrían ser
útiles en las enfermedades hepáticas gracias a su
potencial de modular tanto las alteraciones en la
microbiota intestinal y la permeabilidad intestinal
como los trastornos inmunológicos y de la respuesta
inflamatoria, y además podrían ser una alternativa a
los antibióticos en la prevención de las infecciones
bacterianas3,4,7,10,11. 

Cirrosis e hipertensión portal

Diversos estudios experimentales y clínicos han
evaluado la posible utilidad de los probióticos en la
cirrosis analizando sus efectos sobre la flora intestinal,
la translocación bacteriana, las alteraciones inmunoló-
gicas y la función hepática. 
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Tabla I
Principales propiedades de los probióticos

1. Supervivencia en el tracto gastrointestinal 

2. Adherencia al epitelio intestinal

3. Modulación de la flora intestinal

4. Disminución de la permeabilidad intestinal

5. Inmunomodulación y/o inmunoestimulación

6. Seguridad para su uso en humanos

Fig. 1.—Fisiopatología de las enfermedades hepáticas.

Microbiota intestinal
• Alteraciones flora intestinal

• Aumento permeabilidad intestinal

Alteraciones
hemodinámicas

Daño celular
hepático

Translocación
bacteriana

Alteraciones inmunológicas
• Déficits: fagocitosis, complemento

• Respuesta inflamatoria inadecuada TNFα,

IL-6, ON

IL-6: interleucina 6, TNFα: factor de necrosis tumoral alfa, ON: óxido nítrico.
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Wiest et al.19 estudiaron el efecto de Lactobacillus
acidophilus en un modelo experimental de hiperten-
sión portal prehepática en ratas y no observaron dife-
rencias en el sobrecrecimiento bacteriano intestinal
ni en la incidencia de translocación bacteriana en las
ratas tratadas con respecto a las ratas que recibieron
placebo. 

Bauer et al.20 evaluaron el probiótico Lactobacillus
GG en un modelo experimental de cirrosis inducida
mediante la administración de Cl

4
C en ratas. Tam-

poco encontraron diferencias entre las ratas tratadas
con el probiótico y las ratas tratadas con placebo en la
concentración de enterobacterias cecales ni en la
incidencia de translocación bacteriana o de peritoni-
tis bacteriana.

Sin embargo, diferentes probióticos pueden ejercer
efectos distintos ante una misma situación experi-
mental o clínica3,4,7,13. Chiva et al.21 evaluaron otro pro-
biótico, Lactobacillus johnsonii La1, en el mismo
modelo experimental de cirrosis en ratas. Los autores
observaron que Lactobacillus johnsonii La1 asociado
a antioxidantes (vitamina C y glutamato), pero tam-
bién los antioxidantes solos, disminuía la concentra-
ción de enterobacterias intestinales y la translocación
bacteriana con respecto a las ratas que recibieron
agua. En todas las ratas tratadas con antioxidantes
(con o sin lactobacilos), hubo una disminución del
daño oxidativo intestinal, y probablemente fue el tra-
tamiento antioxidante el responsable de la mayor
parte de los efectos beneficiosos observados en este
estudio, ya que un estudio posterior22 no ha demos-
trado ningún efecto de Lactobacillus johnsonii La1
sobre la flora intestinal y la translocación bacteriana
cuando se administró sin antioxidantes. 

Como se ha comentado anteriormente, la combina-
ción de diversos probióticos puede ejercer un mayor
efecto que un probiótico solo3,4,7,11,13. Por ello, reciente-
mente se ha estudiado en el mismo modelo experimen-
tal de cirrosis inducida por Cl

4
C y fenobarbital en ratas

los efectos de VSL#3, una combinación de 8 cepas de
probióticos: Bifidobacterium longum, Lactobacillus
acidophilus, Bifidobacterium infantis, Lactobacillus
casei, Bifidobacterium brevis, Lactobacillus planta-
rum, Streptococcus thermophilus y Lactobacillus bul-
garicus23. En este estudio se ha observado que las ratas
que recibieron VSL#3 desarrollaban ascitis con menor
frecuencia y presentaban una incidencia inferior de
translocación bacteriana (8,3% vs 50%, p = 0,03) que
las ratas tratadas con agua. Además, el tratamiento con
VSL#3 se asoció a una disminución de los niveles de
TNFα y de la ratioTNFα/IL-10; es decir, hubo un
modulación del estado proinflamatorio característico
de este modelo experimental. 

Un interesante estudio en ratas con cirrosis inducida
por Cl

4
C ha demostrado que el probiótico Lactobaci-

llus plantarum NCIMB8826 EV101 es capaz de dismi-
nuir la amoniemia24. Considerando la importancia del
amonio en la patogenia de la encefalopatía hepática17,
este estudio sugiere que el tratamiento con probióticos

que disminuyan la amoniemia puede ser útil en los
pacientes con cirrosis para tratar o prevenir la encefalo-
patía hepática. 

Comentaremos a continuación los estudios clínicos
más relevantes que han evaluado los probióticos en
pacientes con cirrosis. 

Stadlbauer et al.25 han observado que el tratamiento
con Lactobacillus casei Shirota durante 4 semanas en
pacientes con cirrosis de etiología alcohólica mejora
la actividad fagocítica de los neutrófilos, disminuye
los niveles del receptor soluble de TNF 1 y 2 después
de la estimulación con endotoxina y disminuye la
sobreexpresión de TLR4. Estos datos indican que el
efecto beneficioso del probiótico sobre el funciona-
lismo de los neutrófilos sería consecuencia, al menos
en parte, de la disminución en la translocación bacte-
riana y, por tanto, del estímulo antigénico sobre el sis-
tema inmune.

Liu et al.26 estudiaron el efecto de un preparado
simbiótico en pacientes cirróticos con encefalopatía
hepática mínima. La encefalopatía hepática mínima
es un sutil trastorno cognitivo solo detectable
mediante tests neuropsicológicos que presenta un ele-
vado porcentaje de pacientes cirróticos y se asocia a
futuros episodios de encefalopatía aguda, deterioro en
la calidad de vida, accidentes de tráfico, caídas y peor
supervivencia17,27. Estos autores aleatorizaron a 55
pacientes cirróticos con encefalopatía hepática
mínima en tres grupos de tratamiento durante 1 mes:
un grupo recibió un simbiótico, una mezcla de 4 pro-
bióticos (Pediacoccus pentoseceus 5-33:3, Leuconos-
toc mesenteroides 32-77:1, Lactobacillus paracasei
paracasei 19 y Lactobacillus plantarum 2592) y 4
fibras (inulina, pectina, almidón y beta glucano), un
segundo grupo se trató solo con prebióticos (las 4
fibras), y un tercer grupo recibió placebo. En los
pacientes tratados con el simbiótico hubo una dismi-
nución de la concentración de Escherichia coli y un
aumento de lactobacilos en heces, disminución de la
amoniemia y de la endotoxemia, y mejoría de la insu-
ficiencia hepática y resolución de la encefalopatía
hepática mínima en el 50% de los pacientes. Los efec-
tos beneficiosos fueron menos marcados en los
pacientes tratados solo con prebióticos y en el grupo
placebo no hubo cambios significativos. Probable-
mente los interesantes resultados de este estudio sean
debidos a los cambios en la microbiota intestinal y los
posibles efectos sobre la respuesta inflamatoria (no
evaluada en este estudio), cuya modulación habría
llevado a la mejoría en la función hepática. Respecto a
la resolución de la encefalopatía hepática mínima,
sería consecuencia de los cambios en la microbiota
intestinal, la posible modulación de la respuesta infla-
matoria y la mejoría en la función hepática. 

Otros estudios aleatorizados han demostrado la efi-
cacia de diferentes probióticos asociados o no a prebió-
ticos en el tratamiento de la encefalopatía hepática
mínima28,29. La eficacia de estos preparados sería simi-
lar a la del tratamiento convencional con disacáridos no
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absorbibles29. De hecho, los disacáridos no absorbibles
lactulosa y lactitol que se emplean habitualmente para
el tratamiento y prevención de la encefalopatía hepá-
tica en los pacientes con cirrosis pueden considerarse
como prebióticos7. Agrawal et al.30 han observado
recientemente que un preparado probiótico es tan efi-
caz como la lactulosa en la prevención de nuevos epi-
sodios de encefalopatía hepática aguda. 

Loguercio et al.31 evaluaron los efectos de VSL#3
en pacientes con diferentes hepatopatías. Como
hemos comentado anteriormente, VSL#3 es una mez-
cla de 8 probióticos. El tratamiento durante 3 meses
con VSL#3 mejoró la función hepática y disminuyó
las citocinas proinflamatorias TNFα e IL-6, el daño
oxidativo y la producción de óxido nítrico en pacien-
tes con cirrosis de etiología alcohólica. En pacientes
con cirrosis por virus de la hepatitis C se observó
mejoría en las transaminasas y en la producción de
óxido nítrico. El principal problema de este estudio es
que no es aleatorizado y no dispone de grupos control,
lo cual cuestiona la validez de los resultados. Otro
estudio posterior no ha observado efectos sobre la
presión portal en pacientes con cirrosis e hipertensión
portal tratados con VSL#332. 

Trasplante hepático

Los pacientes que son sometidos a un trasplante
hepático presentan una alta incidencia de infecciones
en el postoperatorio. Dos estudios aleatorizados han
evaluado la eficacia de los probióticos y prebióticos
en la prevención de infecciones en estos pacientes18,33.
En uno de ellos18, 95 pacientes fueron distribuidos en
3 grupos: un grupo recibió antibióticos orales no
absorbibles (tobramicina, amfotericina y colistina), el
segundo grupo fibra de avena con Lactobacillus plan-
tarum 299 inactivado, y el tercer grupo fibra de avena
con Lactobacillus plantarum 299 vivo. La incidencia
de infecciones bacterianas fue del 48% en el grupo
tratado con antibióticos, 34% en el grupo tratado con
fibra y Lactobacillus plantarum 299 inactivado, y
13% en el grupo que recibió fibra y Lactobacillus
plantarum 299 vivo (p = 0,01 respecto al grupo tra-
tado con antibióticos). 

En el segundo estudio de los mismos autores33,
doble ciego, se incluyeron 66 pacientes a los que se
realizaba trasplante hepático. Durante 14 días, un
grupo recibió la mezcla de los probióticos Pediacoc-
cus pentoseceus 5-33:3, Leuconostoc mesenteroides
32-77:1, Lactobacillus paracasei paracasei 19 y
Lactobacillus plantarum 2592, y 4 fibras: inulina,
pectina, almidón y beta glucano; y el otro grupo solo
las fibras. El 48% de los pacientes del grupo tratado
solo con fibras (prebióticos) frente al 3% en el grupo
tratado con probióticos y fibras (tratamiento simbió-
tico) desarrollaron infecciones bacterianas, diferen-
cia que fue estadísticamente significativa. Si bien no
hubo mortalidad y la estancia hospitalaria fue similar

en los dos grupos, la incidencia de complicaciones no
infecciosas (especialmente biliares o vasculares) fue
superior en el grupo tratado con simbióticos que en el
grupo tratado solo con fibra (prebióticos) (36% vs
12%, p = 0,04). No disponemos de una explicación
para esta mayor incidencia de complicaciones no
infecciosas en los pacientes que recibieron probióti-
cos, pero este hecho señala que los probióticos, con-
siderados en general seguros, también pueden rara-
mente producir efectos secundarios, como se ha
observado recientemente en un estudio que incluyó
pacientes con pancreatitis34.

Esteatohepatitis no alcohólica 

En la esteatohepatitis alcohólica y no alcohólica la
disregulación en los mecanismos de respuesta inmuno-
lógica desempeña un papel muy importante en el daño
hepático, pero también las alteraciones en la micro-
biota intestinal estarían implicadas en la fisiopatología
de ambas enfermedades31,35. Por ello, los probióticos
podrían ser eficaces en estas entidades, especialmente
en la esteatohepatitis no alcohólica, cada vez más fre-
cuente en nuestro medio debido al aumento del sobre-
peso y la obesidad31,35,36.

A nivel experimental, Li et al.35 han observado en
ratones obesos que la combinación de probióticos
VSL#3 disminuye el daño histológico hepático, la con-
centración hepática de ácidos grasos y los niveles séri-
cos de transaminasas. También han demostrado estos
autores que VSL#3 reduce la resistencia a la insulina y
la expresión de vías de señalización reguladas por
TNFα que participan en el desarrollo de la resistencia a
la insulina.

En el estudio no controlado de Loguercio et al.31

comentado anteriormente en que se incluyeron pacien-
tes con diversas hepatopatías tratados con VSL#3, tam-
bién se estudió un grupo con enfermedad hepática
grasa no alcohólica. En estos pacientes el tratamiento
durante 3 meses con VSL#3 se acompañó de una dis-
minución estadísticamente significativa de transamina-
sas, daño oxidativo (estimado mediante los niveles
plasmáticos de malondialdehido y 4-hidroxinonenal) y
de la producción de óxido nítrico (estimado mediante
los niveles plasmáticos de S-nitrosotioles). 

Insuficiencia hepática aguda

En un modelo experimental de insuficiencia hepá-
tica aguda en ratas mediante hepatectomía subtotal,
Wang et al.37 observaron una disminución del sobrecre-
cimiento bacteriano intestinal por Escherichia coli y de
la translocación bacteriana en las ratas tratadas con
harina de avena fermentada con Lactobacillus reuteri
R2LC (es decir, un simbiótico), en comparación con
las ratas tratadas con harina de avena no fermentada
(prebiótico) y las ratas tratadas con suero salino. 
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Adawi et al.38 evaluaron cinco especies de lactobaci-
los por vía rectal en otro modelo experimental de insu-
ficiencia hepática aguda en ratas, en esta ocasión
mediante la administración de D-galactosamina. En
este estudio, solo el tratamiento con uno de los cinco
probióticos (Lactobacillus rhamnosus) se acompañó
de una disminución estadísticamente significativa en la
incidencia de translocación bacteriana respecto a las
ratas que no recibieron probióticos. Este estudio es un
ejemplo de que, como ya hemos señalado anterior-
mente, diferentes probióticos pueden ejercer efectos
distintos en una determinada situación clínica o experi-
mental3,4,7,12,13.

No conocemos estudios clínicos que hayan evaluado
la eficacia de los probióticos en la insuficiencia hepá-
tica aguda.

Conclusiones

Los probióticos, especialmente en combinaciones de
varias cepas bacterianas, pueden jugar un papel en el
tratamiento de diferentes hepatopatías, así como en la
prevención de las complicaciones de la cirrosis, debido
a su capacidad para modular la flora intestinal, la per-
meabilidad intestinal y la respuesta inmune. Sin
embargo, son precisos más estudios bien diseñados,
tanto a nivel experimental como a nivel clínico, para
conocer mejor los efectos beneficiosos y los posibles
efectos secundarios de estos tratamientos, así como los
mecanismos fisiopatológicos implicados en dichos
efectos. 
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CLINICAL APPLICATIONS OF THE USE
OF PROBIOTICS IN PEDIATRICS

Abstract

Introduction: The use of probiotics supposes a novel
advance in the field of Pediatrics since they can be useful
in the prevention and treatment of many gastrointestinal
pathologies, constituting one more element in our thera-
peutic arsenal.

Objective: This article presents an updated review of
the scientific literature on the use of probiotics in paedi-
atrics, mainly in gastrointestinal problems with alter-
ation in the intestinal microbiota describing the main
applications of the use of probiotics and prebiotics in
childhood and reviewing the future lines of research.

Results and conclusions: Although there enough scien-
tific evidence in various pathologies, the use of probiotics
is not entirely incorporated into the clinical practice of
pediatricians. It is used in the context of the gastroin-
testinal diseases (acute infectious diarrhea, diarrhea asso-
ciated with antibiotics, bacterial overcast) and, more
recently, in chronic inflammatory processes such as
inflammatory bowel disease or functional disorders as
colic infant or constipation. Also have been assessed their
beneficial effect in extraintestinal alterations, such as the
allergies (atopic dermatitis) or the effects on respiratory
or urogenital mucosae and, in recent years, in the preven-
tion of pathology of the preterm newborn and in the H.
pylori infection. In addition there are several lines of
research open in nutritional supplementation with probi-
otics. and prebiotics. Each strain probiotics should be
studied individually and extensively to determine its effi-
cacy and safety in all situations in which their employ-
ment may be advisable.

(Nutr Hosp. 2013;28:564-574)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6603
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Resumen

Introducción: El empleo de probióticos supone un
novedoso avance en el campo de la Pediatría puesto que
pueden ser útiles en la prevención y tratamiento de múlti-
ples patologías gastrointestinales, constituyendo un ele-
mento más en nuestro arsenal terapéutico.

Objetivo: En este artículo se presenta una revisión
actualizada de la literatura científica sobre el uso de los
probióticos en Pediatría, principalmente en problemas
gastrointestinales con alteración en la microbiota intesti-
nal describiéndose las principales aplicaciones del empleo
de los probióticos y prebióticos en la infancia y repasando
las líneas de investigación futuras.

Resultados y conclusiones: A pesar de existir suficiente
evidencia científica en varias patologías, la utilización de
probióticos no está del todo incorporado a la práctica clí-
nica habitual de los pediatras. Se emplea en el contexto de
las enfermedades gastrointestinales (diarrea aguda infec-
ciosa, la diarrea asociada a antibióticos, sobredesarrollo
bacteriano) y, más recientemente, en procesos inflamato-
rios crónicos como la enfermedad inflamatoria intestinal
o en trastornos funcionales como el cólico del lactante o el
estreñimiento. También se ha valorado su efecto benefi-
cioso en alteraciones extraintestinales, tales como la aler-
gia (dermatitis atópica) o los efectos sobre las mucosas
respiratorias o urogenitales y, en los últimos años, en la
prevención de patología del recién nacido pretérmino y
en la infección por H. pylori. Además existen varias líneas
de investigación abiertas en la suplementación alimenta-
ria con probióticos y prebióticos. Cada cepa probiótica
debe ser estudiada individualmente y extensamente para
determinar su eficacia y seguridad en todas aquellas
situaciones en que su empleo puede ser aconsejable.

(Nutr Hosp. 2013;28:564-574)
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Introducción

El intestino humano alberga una comunidad diversa
de bacterias comensales (microbiota) en una relación
de simbiosis con el anfitrión, de modo que influye per-
manentemente en su fisiología. Hay evidencia clara de
que las interacciones bacteria-anfitrión en la mucosa
del intestino desempeñan un papel muy importante en el
desarrollo y regulación del sistema inmunitario1. Si esta
interacción no es adecuada, la homeostasis ante la carga
antigénica ambiental y la respuesta del individuo puede
fallar. Ello puede repercutir en el desarrollo de patolo-
gías de disrregulación inmunitaria frente a estructuras
antigénicas propias (autoinmunidad), incluyendo la pro-
pia microbiota (enfermedad inflamatoria intestinal), o
estructuras antigénicas del ambiente (atopia).

En la actualidad se da gran importancia a la modula-
ción de esta microbiota intestinal mediante los alimen-
tos funcionales, que son aquellos que añaden a la fun-
ción nutritiva un efecto beneficioso sobre la salud2.
Algunos de estos alimentos tienen como constituyentes
los probióticos (microorganismos vivos que adminis-
trados en cantidades adecuadas producen un efecto
beneficioso en la salud y el bienestar del huésped), los
prebióticos (carbohidratos no digeribles cuya ingestión
induce el crecimiento de microorganismos beneficio-
sos) y los simbióticos, asociación de los dos anteriores. 

Los probióticos se han utilizado en gran número de
patologías pediátricas, principalmente en problemas
gastrointestinales con alteración en la microbiota intesti-
nal como la diarrea infecciosa, el sobredesarrollo bacte-
riano y, más recientemente, en procesos inflamatorios
crónicos como la enfermedad inflamatoria intestinal o
en trastornos funcionales como el cólico del lactante o
el estreñimiento3. También se ha valorado su efecto
beneficioso en alteraciones inmunológicas como la
dermatitis atópica, en la prevención y tratamiento de la
alergia alimentaria y, en los últimos años, en la preven-
ción de patología del recién nacido pretérmino y en la
infección por H. pylori. Además existen varias líneas
de investigación abiertas en la suplementación alimen-
taria con probióticos y prebióticos4. 

Sin embargo el empleo de probióticos no está del
todo incorporado a la práctica clínica habitual por los
pediatras debido a los escasos estudios randomizados y
a los resultados poco concluyentes de la mayoría de
ellos. La gran diversidad en el diseño de los estudios
realizados justifica la gran variabilidad en los resulta-
dos de eficacia5. De hecho, la mayoría de metaanálisis
concluye que hay insuficientes trabajos con probióti-
cos específicos en grupos definidos de pacientes para
poder establecer guías definitivas de tratamiento6 (tabla
I). Todo esto parece que está cambiando en los últimos
años habiéndose multiplicado el número de ensayos
clínicos sobre probióticos en Pediatría, publicados en
PubMed, de 20 en el año 2000 a 118 en 2010. 

Hay que considerar que los diferentes probióticos
emplean distintas estrategias de acción y que no todas
las cepas presentan la misma resistencia ni capacidad

de colonización y, por tanto, no tienen la misma efica-
cia clínica. Por ello, hay que considerar que los efectos
en la práctica clínica son específicos de cepa y no están
indicados para las mismas situaciones. Los datos agru-
pados de distintas cepas podrían llevar a falsas conclu-
siones. El empleo de los probióticos debería centrarse
en hacer corresponder las cepas y dosis de producto uti-
lizado a la situación para la que ha mostrado beneficio
en los ensayos clínicos. A continuación se describen
las principales aplicaciones del empleo de los probióti-
cos y prebióticos en la infancia. 

Diarrea aguda adquirida en la comunidad

La mayor evidencia sobre la eficacia de los probióti-
cos en Pediatría ha sido descrita en el tratamiento de la
diarrea aguda infecciosa. Los mecanismos implicados
son la estimulación del sistema inmunitario, la compe-
tencia por los sitios de adherencia en las células intesti-
nales y la elaboración de sustancias neutralizantes de
microorganismos patógenos7. Las revisiones sistemáti-
cas realizadas sobre los estudios con diferentes cepas
concluyen, a pesar de la gran variabilidad de los mis-
mos, que los probióticos producen un efecto benefi-
cioso en la evolución de la diarrea aguda infecciosa.
Concretamente, se ha observado una disminución del
riesgo de diarrea al tercer día y la duración media, efec-
tos evidenciados principalmente con Lactobacillus
rhamnosus GG, L. reuteri y S. boulardii. 

El efecto beneficioso es más significativo en las dia-
rreas producidas por rotavirus. No se ha podido demostrar
su eficacia en las producidas por microorganismos invasi-
vos, aunque un trabajo reciente con S. boulardii ha mos-
trado una mayor efectividad frente al metronidazol en el
tratamiento de la diarrea por ameba. Los efectos benefi-
ciosos fueron más notables cuanto más precozmente se
administraron los probióticos en el curso de la enferme-
dad, no evidenciándose efectos adversos con su adminis-
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Tabla I
Cepas e indicaciones con evidencia de Grado 1a y 1b. 

Guía Práctica de la Organziación Mundial
de Gastroenterología: probióticos y prebióticos. 

Octubre 2011

Indicación Cepas

Tratamiento diarrea infecciosa aguda
L. rhamnosus GG, 

S. boulardii

L. rhamnosus GG,
Prevención diarrea asociada a antibióticos S. boulardii, B. Lactis,

S. thermophilus

Trastornos intestinales funcionales
L. rhamnosus GG, 

L. reuteri 

L. acidophilus, 
Prevención de enterocolitis necrotizante B. bifidum, 

B. infantis 

Enfermedad inflamatoria intestinal
VSL#3

(Colitis ulcerosa) 
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tración. Es difícil extraer conclusiones definitivas, ya que
la metodología empleada por los distintos autores ha sido
muy heterogénea, empleando distintas especies de micro-
organismos y en dosis muy variables8. Basándose en los
datos anteriores, las principales guías de práctica clínica y
protocolos, contemplan el empleo de probióticos de efica-
cia comprobada y a dosis adecuadas4,6,7-12. 

En una revisión sistemática13 se analizaron 63 estu-
dios aleatorizados y describen un descenso de la dura-
ción de la diarrea (con una mediana de 24,76 horas,
rango 15,9-33,9) en los procesos de más de 4 días de
duración y en la frecuencia de las deposiciones al
segundo día del inicio del tratamiento. Los autores con-
cluyen que el uso de probióticos añadido a las solucio-
nes de rehidratación oral, es seguro y tiene claro bene-
ficio al acortar la duración de la diarrea y reducir el
número de deposiciones, si bien se necesitan más estu-
dios para establecer el tratamiento.

En un meta-análisis14 sobre la eficacia del S. boulardii,
incluyendo cinco estudios aleatorizados controlados con
placebo en 619 niños. Observan una reducción en la
duración de la diarrea en 1,1 días (IC al 95% del -1,3 al
0,83) y un descenso en el número de deposiciones y en la
duración de la hospitalización (1 día IC al 95% de -1,4 a -
0,62). Otro meta-análisis15, evalúa la eficacia de Lacto-
bacilus GG. Incluyeron 8 ensayos aleatorizados contro-
lados con placebo (988 niños). Observaron una
disminución en la duración de la diarrea. (-1,1 días IC
95% -0,6), en el riesgo de diarrea prolongada (RR 0,25
IC 95% 0,09-0,75) y en la duración de la hospitalización
(-0,58 IC 95% -0,4). La mezcla VSL#3 ha sido eficaz en
el tratamiento de la diarrea por rotavirus en un estudio
frente a placebo en 224 lactantes en donde se observó
una recuperación de la diarrea a los 4 días de un 89,4%
frente a un 39,6% en el grupo no tratado16. 

Diarrea asociada a antibióticos

La diarrea asociada a antibióticos (DAA) puede
definirse como aquella que aparece desde el inicio del
tratamiento antibiótico hasta 3-8 semanas después,
siendo inexplicable por otra causa. En la población
infantil, el uso de antibióticos es tres veces mayor al de
la población adulta, siendo la asociación de amoxici-
lina-clavulánico la causa más frecuente. No se han
demostrado diferencias significativas en la incidencia
de DAA en cuanto a la forma de administración, oral o
parenteral, aunque los pacientes hospitalizados son
más susceptibles17. 

Los estudios realizados han podido demostrar que
los probióticos en combinación con antibióticos redu-
cen el riesgo de diarrea asociada a los mismos. No hay,
por el momento, estudios concluyentes para recomen-
dar de manera rutinaria el empleo conjunto de probióti-
cos y antibióticos, aunque algunas cepas, principal-
mente Saccharomyces boulardii y Lactobacillus GG,
han demostrado su eficacia disminuyendo la incidencia
de DAA18. Su administración debe realizarse al princi-

pio del tratamiento y no cuando se ha desencadenado el
cuadro.

En una revisión sistemática19 de 6 ensayos clínicos
aleatorizados controlados con placebo se determina
que algunas cepas de probióticos reducen el riesgo de
DAA en niños. La revisión Cochrane de Johnston20

concluye que el uso de Lactobacillus GG o Saccha-
romyces boulardii parece ser una opción para la coad-
ministración con antibióticos. Se han descrito algunos
efectos adversos, como por ejemplo, la fungemia aso-
ciada a S. boulardii, o la bacteriemia con ciertas cade-
nas de probióticos, afectando fundamentalmente a
pacientes de riesgo como uso de catéteres centrales,
estado crítico o inmunosupresión severa.

Diarrea por Clostidium difficile 

Clostridium difficile es un bacilo Gram positivo ana-
erobio que forma parte de la flora transitoria del intes-
tino grueso en hasta un 50% de los niños pequeños21. La
infección por C. difficile es la primera causa identifica-
ble de diarrea en pacientes hospitalizados. La mayoría
de los pacientes responden al tratamiento oral con
metronidazol o vancomicina, pero en una cuarta parte
de los casos presentan episodios recurrentes. La clínica
causada por C. difficile abarca un amplio espectro de
signos y síntomas, desde la diarrea leve y autolimitada
hasta cuadros graves de colitis, pudiendo poner en peli-
gro la vida del paciente22.

La microbiota intestinal normal inhibe el creci-
miento del Clostridium difficile y la liberación de sus
toxinas. Los probióticos podrían actuar tanto como
medida profiláctica como terapéutica. El gasto sanita-
rio atribuible a la estancia hospitalaria, reingresos y la
morbimortalidad podrían verse reducidos con el uso
profiláctico de probióticos junto con los antibióticos.
Es difícil sacar conclusiones basadas en la evidencia,
dada la heterogenicidad metodológica y la variablili-
dad de los resultados en los diferentes estudios publica-
dos23. Se ha evaluado la eficacia del S. boulardii y
diversas cepas de lactobacilos24,25. 

Un estudio aleatorizado26, doble ciego, donde observó
que los pacientes que recibieron S. boulardii presenta-
ron un menor riesgo de desarrollar recurrencias, com-
parados con el grupo placebo (RR 0,43, IC 95% 0,27-
0,97). En un ensayo multicéntrico, aleatorizado y
controlado con placebo evaluaron 21 pacientes con his-
toria de diarrea recurrente por Clostridium difficile. Al
grupo de tratamiento (n = 11), que se les administraba
metronidazol y 5x1010 UFC de L. plantarum 299v, pre-
sentó un menor número de recurrencias comparados
con el grupo placebo (4/11 frente a 6/9 p 0,37)27.

En conclusión, diferentes meta-análisiss han demos-
trado que el empleo de probióticos puede ser eficaz, en
concreto, Saccharomyces boulardii (grado de reco-
mendación 1 B). Basada en esta evidencia, la guía clí-
nica de la Organización Mundial de Gastroenterología6

recoge la recomendación del uso de probióticos en la
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prevención de estas diarreas, tanto en adultos como en
niños.

Enfermedad inflamatoria intestinal

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es la
entidad donde existen más evidencias, tanto en huma-
nos como en animales de experimentación, sobre la
imprescindible participación de la microbiota intestinal
para que se produzca la enfermedad28. El uso de probió-
ticos permite la intervención terapéutica a nivel micro-
biológico modificando la microbiota intestinal, que es
en última instancia la responsable de activar la res-
puesta inmunitaria29,30. Los estudios realizados en niños
ofrecen datos esperanzadores, aunque son pocos los
estudios aleatorizados controlados con un número sufi-
ciente de pacientes como para poder establecer su efi-
cacia clínica real. También son pocas las cepas que se
han investigado y es necesario determinar su seguridad
calculando la dosis adecuada que hay que utilizar sin
que sea un riesgo para los niños31,32. 

Existen únicamente dos ensayos clínicos publicados
sobre la CU tema en paciente pediátrico. Uno de ellos se
realizó en 29 niños y encontró que VSL#3 era más eficaz
que el placebo para mantener la remisión al año (73% vs
21%) cuando se administra conjuntamente con esteroi-
des en la inducción o con mesalazina en la fase de mante-
nimiento33. El otro ensayo clínico realizado en 40 niños
en el año 2012 durante ocho semanas, estudia la admi-
nistración rectal de L. reuteri, administrado en infusión
rectal, en niños con CU distal la cual parece ser eficaz en
la mejora de la inflamación de la mucosa y produce un
cambio en los niveles de la mucosa de algunas citoqui-
nas que intervienen en los mecanismos de la EII34.

Siguiendo las recomendaciones de la Guía Mundial
sobre probióticos y prebióticos de la WGO de octubre
de 20116, podemos resumir que las cepas E. coli Nissle
1917 y Lactobacillus GG son tan efectivas como la
mesalazina en el mantenimiento de la remisión de estos
pacientes. La mezcla VSL#3 ha demostrado ser eficaz
induciendo y manteniendo la remisión en niños y adul-
tos con CU leve a moderada. Aunque los resultados son
esperanzadores, se necesitan más estudios para demos-
trar el beneficio de S. boulardii y L. reuteri en esta
enfermedad. Por otra parte, en el reciente consenso
EPSGHAN/ECCO sobre la CU pediátrica se ha suge-
rido su empleo en casos de actividad leve con intole-
rancia a 5-ASA y/o como tratamiento coadyuvante en
casos de actividad residual con la terapia convencional,
advirtiendo de los posibles riesgos en inmunodeprimi-
dos y portadores de catéteres intravenosos35. 

Los ensayos clínicos sobre el empleo de probióticos
en la EC han mostrado resultados dispares. Las razones
de la heterogeneidad no están claras, pero podría ser
debido a varios factores como la cepa y dosis utiliza-
das, las diferencias en la duración del estudio, las
características de los pacientes incluidos (sobre todo, la
localización de la enfermedad) y los parámetros usados

como medida. Sí parece que existen resultados prome-
tedores en cuanto al mantenimiento de la remisión
inducida por fármacos o cirugía. A este respecto se han
visto efectos beneficiosos con la administración de E.
coli Nissle frente a placebo y de mesalazina con/sin
Sacharomyces boulardii, con mayores porcentajes de
remisión en los primeros casos. La mezcla VSL#3 aso-
ciada a rifaximina se ha observado que es más eficaz
que el empleo de mesalazina en pacientes en remisión
tras resección quirúrgica36. 

Hay buena evidencia que muestra la utilidad de los
probióticos para impedir una crisis inicial de pouchitis
(con la mezcla VSL#3) y evitar recidivas futuras de
esta entidad tras la inducción de su remisión con anti-
bióticos. Se puede recomendar a pacientes con activi-
dad leve o como terapia de mantenimiento para aque-
llos que estén en remisión. Hasta el momento, no se ha
encontrado ningún beneficio con otras cepas (Lactoba-
cillus rhamnosus GG), aunque son pocos los ensayos
clínicos controlados37. 

Síndrome del intestino irritable 

El síndrome de Intestino Irritable (SII) es un tras-
torno gastrointestinal funcional frecuente. Se caracte-
riza por la presencia de dolor abdominal y cambios en
el ritmo intestinal en ausencia de alteración orgánica
que lo justifique. Aunque se desconoce su fisiopatolo-
gía, hay datos que apoyan su relación con la microbiota
intestinal, siendo ésta diferente de la de los individuos
sanos. Además su instauración tiene relación en una
tercera parte de los casos con procesos infecciosos gas-
trointestinales y se ha observado también en una alta
proporción de estos pacientes cuadros compatibles con
sobredesarrollo bacteriano38. 

Sin embargo, dada la heterogenicidad de los micro-
organismos estudiados, la duración y características de
los pacientes implicados, los estudios más recientes
son controvertidos. Las revisiones más recientes39,40

están de acuerdo en que los probióticos disminuyen los
síntomas del . La mayoría de los estudios sugieren que
el Bifidobacterium, posiblemente las especies del Lac-
tobacillus y E. coli DSM 17252, tienen beneficios en el
tratamiento del SII. Varios ensayos clínicos usan la
combinación de probióticos (VSL#3) durante 5-6
meses demostrando que disminuyen las puntuaciones
de síntomas totales (dolor abdominal, distensión, flatu-
lencia y borborigmos) de forma significativa41. 

Sobredesarrollo bacteriano

Los probióticos han demostrado ser eficaces en
niños con sobrecrecimiento bacteriano intestinal como
complicación de patologías como el intestino corto y el
síndrome post-enteritis, ya que suprimen las bacterias
patógenas, inducen una microbiota anaeróbica, aumen-
tan los ácidos grasos de cadena corta en heces, dismi-
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nuyen la inflamación y mejoran el estado nutricional.
Se ha empleado con éxito Lactobacillus GG y Lactoba-
cillus plantarum 299V en niños afectos con intestino
corto y sobrecrecimiento bacteriano que no respondie-
ron al tratamiento antibiótico, con objeto de evitar gra-
ves complicaciones como la atrofia e inflamación
intestinal42,43. 

Dolor abdominal funcional

La terapia con probióticos se basa en la mejoría de la
permeabilidad intestinal, en la regulación inmunitaria y
de la respuesta inflamatoria, y en la regulación de la
motilidad intestinal. Hay una limitación en los estu-
dios, tanto desde el punto de vista metodológico como
en las cepas empleadas o sus dosis. Aunque los resulta-
dos son esperanzadores, son necesarios más estudios
para valorar su eficacia.

Se ha analizado el efecto de Lactobacillus GG en
varios ensayos: 1) estudio doble ciego aleatorizado con
50 niños, en los que no se observó mejoría, con excep-
ción de una disminución en la distensión abdominal44.
2) Otro estudio incluyó a 104 niños con dolor abdomi-
nal recurrente en tratamiento durante cuatro semanas y
observaron que en un 25% de los pacientes había mejo-
ría y disminución del dolor45. 3) Un ensayo con 141
niños en donde se observó que existe eficacia acerca
del uso de Lactobacillus GG (3 billones de UFC/día) en
el dolor abdominal funcional. En este estudio se redujo
significativamente la frecuencia y la severidad del
dolor con un efecto mantenido en el tiempo46. 

Estreñimiento 

El uso de los probióticos como terapia del estreñi-
miento se basa en el desequilibrio de la microbiota
intestinal que se ha observado en los niños que lo pade-
cen, pero no está claramente establecida su eficacia.
Parecen tener un efecto positivo aunque poco impor-
tante en el número de deposiciones semanales47,48. 

Se realizó un estudio piloto realizado en 20 niños
entre 4 y 16 años con estreñimiento. Se observó que la
administración de una mezcla de probióticos (Bifido-
bacteria bifidum, B. infantis, B. longum, Lactobacilli
casei, L. plantarum y L. rhamnosus) aumentaba el
número de deposiciones semanales y disminuía la
incontinencia fecal49. Otro estudio en 20 niños de eda-
des comprendidas entre 4 y 13 años. Los autores con-
cluyeron que administrar entre 108 y 1010 CFU de B.
breve durante 4 semanas aumentaba la frecuencia de
defecación semanal, disminuía la consistencia de las
heces, reducía los episodios de incontinencia y dismi-
nuía los dolores abdominal y defecatorio50. 

El empleo de prebióticos aumenta la capacidad de
retención de agua de las heces y estimula el crecimiento
de las bifidobacterias, aumentando la media de deposi-
ciones y disminuyendo su consistencia. La inulina y los

fructooligosacáridos (FOG) poseen efectos laxantes
dosis-dependiente que se atribuyen al aumento de la
biomasa microbiana como resultado de su fermentación
en el colon. En un estudio en lactantes en los que se eva-
luó el empleo de oligosacárido de fructosa controlado
con placebo, se demostró que el uso de prebióticos era
efectivo con un aumento significativo del número de
deposiciones y una disminución de su consistencia51.

Cólico infantil 

Su empleo se basa en la existencia de una microbiota
colónica anormal en los lactantes con cólicos. Actúa
mejorarando la motilidad intestinal y ejercerciendo
efectos directos en la vía nerviosa del dolor visceral. La
cepa de Lactobacillus reuteri DSM 17938, adminis-
trada en forma liofilizada a una dosis de 108 ufc/día. La
tasa de respuesta (disminución del tiempo de llanto)
fue significativamente mayor en los lactantes tratados
frente al placebo. 

Se han realizado tres estudios: 1) Estudio prospec-
tivo aleatorizado que comparaba el uso de L. reuteri
frente a dimeticona en 83 pacientes con reducción del
tiempo de llanto diario del 95% en el grupo de probióti-
cos frente a 7% en el grupo de la dimeticona, a los 28
días de tratamiento52; 2) Estudio realizado en 46 lactan-
tes (25 con probiótico y 21 con placebo), con una tasa
de respuesta fue significativamente mayor en los lac-
tantes tratados con L. reuteri53; y 3) estudio en el que la
tasa de respondedores al tratamiento fue significativa-
mente mayor en el grupo probiótico en los días 14, 21 y
28 (p < 0,001) con reducción significativa en la percep-
ción de los padres sobre la severidad del cólico. No se
observaron efectos adversos del tratamiento en nin-
guno de los estudios54. 

Infección por Helicobacter pylori

Las pautas de tratamiento erradicador recomendadas
se basan en una triple terapia con inhibidores de bomba
de protones o citrato de bismuto más doble antibiotera-
pia con amoxicilina y claritromicina/metronidazol
durante 1 ó 2 semanas. Uno de los principales inconve-
nientes de esta terapia son las resistencias al trata-
miento que hace que exista una tasa de erradicación del
65-90% según la zona geográfica. También existen
efectos secundarios frecuentes (5-30%) que han sido
relacionados con cambios en la microbiota intestinal
ocasionados por la parte no absorbida de antibiótico
que ocasiona sustitución de la flora saprofita por pató-
gena55. Hay estudios que han demostrado la capacidad
de los probióticos de inhibir el crecimiento in vitro del
H. pylori, observándose una mejora en los efectos
secundarios del tratamiento56. 

En un meta análisis con 14 ensayos clínicos contro-
lados y un total de: 1.671 pacientes, había un 83,6% de
erradicación con triple terapia con probióticos vs
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74,8% triple terapia sin probióticos. Los efectos colate-
rales eran de 24,7% vs 38,5% sin adición de probióti-
cos57. También se evaluaron los principales estudios
realizados con Saccharomyces boulardii como com-
plemento al tratamiento erradicador de H. pylori. En
dicho metanálisis se objetivaba que S. boulardii, si bien
por sí solo no es eficaz en erradicación de H. pylori, sí
aumenta significativamente la tasa de erradicación
añadido al tratamiento antibiótico, disminuyendo sig-
nificativamente los efectos colaterales del tratamiento,
especialmente la diarrea (53%)58. Los escasos estudios
realizados en niños muestran una disminución de los
efectos secundarios del tratamiento antibiótico con los
probióticos, aunque sin evidencia clara de una mayor
tasa de erradicación, habiéndose utilizado Lactobaci-
llus GG, Lactobacillus reuteri y mezcla de varias
cepas59,60. 

Enterocolitis necrotizante 

Los pretérminos en las UCI neonatales desarrollan
una microbiota colónica muy diferente a la de los
recién nacidos sanos, quizás debido al empleo de anti-
bióticos de amplio espectro y a las medidas de esterili-
zación que se utilizan en dichas unidades. El menor
riesgo de desarrollar enterocolitis necrotizante (NEC)
en los neonatos alimentados con leche materna está en
relación con su contenido de factores inmunoprotecto-
res, inmunomoduladores, antimicrobianos y antiinfla-
matorios. Por el contrario, en los alimentados con lac-
tancia artificial predominan las bacterias E. coli,
bacteroides y otros anaerobios, habiendo menos bifi-
dobacterias. Por ello, una alternativa para la preven-
ción y el tratamiento de la NEC sería evitar el creci-
miento de patógenos mediante la administración de
probióticos para colonizar el intestino con microbiota
no patógena61,62. 

El uso de suplementos enterales de probióticos
puede reducir la incidencia de ECN, el riesgo de ECN
grave y la mortalidad global en prematuros. Sin
embargo, no ha demostrado eficacia en la disminución
de la mortalidad por NEC ni en la prevención de la sep-
sis nosocomial. Otro efecto beneficioso de los probióti-
cos es la mejoría en la tolerancia enteral, a través de la
aceleración del vaciamiento gástrico y la mejoría de la
función barrera intestinal63. Los pacientes que reciben
suplementos con probióticos tardan menos tiempo en
alcanzar la nutrición enteral completa. Los probióticos
no han demostrado diferencias en cuanto al creci-
miento postnatal en recién nacidos pretérminos64. 

La suplementación con probióticos en RNPT (< 34
ss) y < 1.500, disminuye la incidencia de NEC estable-
cida alrededor de un 30%: RR: 0.35; IC 95%: 0,23-
0,55, p< 0,00001) NNT: 25 (IC 95% 17-34). Por ello, la
Cochrane Neonatal Review Group (CNRG): la eviden-
cia científica actual apoya un cambio en la práctica clí-
nica mediante el uso sistemático de probióticos en pre-
maturos, excepto en RNPT de extremado bajo peso

para la edad gestacional (< 1.000 g), debido a la falta de
datos específicos en este grupo de alto riesgo65.

La seguridad de estos suplementos está demostrada,
sin presentar efectos adversos como refieren los metaa-
nálisis de Deshpande y CNRG. La mayoría de los estu-
dios utilizan combinación de cepas (Bifidobacterium y
Lactobacillus) por la mayor colonización y sinergismo.
Aún así, se necesitan más estudios en cuanto a especie,
cepa y dosis óptima, para evaluar su eficacia y seguri-
dad, sobre todo, si se van a utilizar otras cepas de pro-
bióticos que han resultado beneficiosas en otras patolo-
gías gastrointestinales. 

Intolerancia a la lactosa

Los probióticos podrían mejorar la tolerancia a la lac-
tosa, al modular la microbiota intestinal. El consumo de
leches fermentadas mejora la tolerancia al degradarse
por las enzimas bacterianas, mejorando su digestibilidad
y disminuyendo el vaciamiento gástrico. Algunas cepas
como el Lactobacillus acidophilus y el Lactobacilus
bulgaricus contienen β-galactosidasa y lactasa, con lo
que podrían aumentar la digestión de la lactosa. Tam-
bién se ha demostrado en ratas la estimulación que el
Saccharomyces boulardii realiza sobre las enzimas del
ribete en cepillo de los enterocitos, como la lactasa66.

En los últimos años se han desarrollado pocos ensa-
yos clínicos para evaluar la utilidad de los probióticos
en esta patología, todos ellos presentaban una adecuada
calidad metodológica, pero el tamaño muestral era
insuficiente. En una revisión sistemática para evaluar
su eficacia en adultos, se analizaron para ello diez ensa-
yos aleatorizados y controlados. Dada la heterogenei-
dad de los estudios concluyeron que los probióticos no
reducen la intolerancia a la lactosa, aunque en algunos
individuos son capaces de mejorar los síntomas67. Si
bien, hay estudios que demuestran una mejor digestión
de lactosa y menor excreción de hidrógeno en el aire
espirado en estos pacientes que consumen lácteos fer-
mentados, en la actualidad, no existe evidencia sufi-
ciente para recomendar el uso de probióticos en el
manejo sistemático de la intolerancia a la lactosa.

Enfermedad celiaca

La microbiota intestinal de los celíacos está consti-
tuida por una mayor proporción de bacterias proinflama-
torias y un menor número de bacterias simbióticas. Entre
estas bacterias beneficiosas se encuentran algunos de los
probióticos que son capaces de disminuir la toxicidad
del gluten y la respuesta inflamatoria desencadenada.
Existen distintos ensayos in vitro que se basan en la res-
puesta inflamatoria producida en cultivos de líneas celu-
lares (intestinales y sanguíneas) combinadas con probió-
ticos y distintos péptidos del gluten68,69. 

Otras líneas de investigación intentan la detoxifica-
ción del gluten previa a la ingesta con la fermentación
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de harinas70,71. Algunos estudios con humanos orientan
hacia el posible beneficio de esta opción. Sin embargo,
hasta el momento no hay suficiente evidencia científica
sobre el uso de probióticos en la restauración de la
composición de la microbiota intestinal y la detoxifica-
ción del gluten para el tratamiento de la enfermedad
celíaca. 

Los probióticos más estudiados en la enfermedad
celíaca son: Bifidobacterium lactis, Bifidobacterium
longum, Lactobacilli, Propionibacterium y F.menin-
gosepticum. En los enfermos celiacos se ha demos-
trado, en biopsias duodenales, que hay una disbiosis
intestinal con un aumento en el número total de bacte-
rias Gram-negativas (Bacteroides y Escherichia coli)
con una menor proporción de bifidobacterias. Estos
hechos se han observado en pacientes celiacos con
enfermedad activa, en comparación con aquellos sin
sintomatología. Esta alta incidencia de bacterias proin-
flamatorias en la microbiota duodenal de los niños
celiacos podría estar en relación con los síntomas que
aparecen al comienzo de la enfermedad. Por otro lado,
se ha observado que B. longum CETC 7347 reduce in
vitro la toxicidad y el potencial efecto inmunogénico
de las gliadinas sobre células del epitelio intestinal72.

Aunque en la actualidad el único tratamiento de la
enfermedad celiaca sea una dieta exenta de gluten, es
posible que, basándonos en la alteración de la microbiota
intestinal de estos pacientes, en un futuro la administra-
ción de bifidobacterias pueda producir efectos beneficio-
sos, aunque para ello son necesarios más estudios.

Obesidad

La microbiota intestinal parece constituir un obje-
tivo nutricional y farmacológico para el tratamiento de
la obesidad ya que se ha demostrado en estudios en
ratones que la microbiota intestinal tiene un papel en la
homeostasis lipídica y de la glucosa y otras funciones
metabólicas, participando en el desarrollo de la masa
adiposa y la inflamación de bajo grado sistémica que
condiciona la aparición de resistencia insulínica, diabe-
tes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, a
través de diversos mecanismos bioquímicos. Esto per-
mite la identificación de tratamientos novedosos
actuando sobre la microbiota, por ejemplo, con bacte-
rias específicas como el Bifidobacterium spp. 

Además, diferencias tempranas en la microbiota de
los niños parece predecir la aparición posterior de
sobrepeso, variando su composición entre individuos
obesos y de peso normal. En un estudio realizado a los
6 y 12 meses de edad, se demostró un mayor número de
bifidobacterias en niños de peso normal que en niños
con sobrepeso y a la inversa, un mayor número de
Staphylococcus aureus en niños que desarrollan obesi-
dad73. Otro ensayo demuestra diferencias significativas
en la composición de la microflora de mujeres embara-
zadas, que condicionaría un aumento del riesgo de
tener un recién nacido de alto peso, lo cual es un factor

predictivo para el desarrollo de obesidad infantil74. 
La modulación de la microbiota intestinal constituye

un objetivo fundamental en la búsqueda de nuevos tra-
tamientos preventivos de la obesidad. Aunque esta
línea de investigación está tan sólo en su inicio e
implica a bacterias no consideradas clásicamente como
probióticos, los estudios realizados están aportando
una información clave para conocer nuevos factores
implicados en el desarrollo de la obesidad y las enfer-
medades metabólicas, así como para mejorar las estra-
tegias de intervención nutricional75,76. 

Malnutrición severa

Los probióticos ayudan a equilibrar la microbiota
intestinal, teniendo un papel útil en la desnutrición
donde hay un importante riesgo de sobrecrecimiento
bacteriano y una inmunodeficiencia secundaria. Su
utilidad también se ve reflejada por su actividad anti-
microbiana (producción de ácido acético, láctico y
bacteriocinas) mejorando la función de barrera. En
un estudio que señala que cuando se añade a la dieta
de los niños malnutridos los probióticos como el
requesón y concentrados de micronutrientes ricos en
proteína, se observa una aceleración de la recupera-
ción inmune. Los autores concluyen, no obstante,
que se necesitan más estudios para confirmar estos
hallazgos77.

En la actualidad no existen estudios multicéntricos
que aclaren los beneficios y recomienden el uso de los
probióticos en la malnutrición severa; pero está claro,
que estos agentes terapéuticos juegan un papel impor-
tante en la inmunidad y en el equilibrio de la flora bac-
teriana intestinal, teniendo un impacto importante en la
malnutrición78-80. Se espera que en un futuro surjan más
estudios para definir el rol de los probióticos en situa-
ciones nutricionales deficitarias. 

Fibrosis quística

Los pacientes afectados de fibrosis quística son can-
didatos idóneos al beneficio del tratamiento con pro-
bióticos por sus propiedades inmunomoduladoras,
antiinflamatorias y por su potencial efecto contra la
translocación bacteriana y la disminución de la perme-
abilidad intestinal. Sin embargo, por el momento, no
son muchos los estudios realizados al respecto. En
diferentes estudios se ha observado que el tratamiento
con probióticos puede disminuir la tasa de exacerba-
ciones respiratorias e ingresos, y las funciones respira-
toria y digestiva con mejoría clínica de los pacientes.

El tratamiento con probióticos, además de una alter-
nativa al tratamiento descontaminante con antibióticos,
también puede mejorar la función intestinal en la fibro-
sis quística, tanto clínica como bioquímicamente. Por
tanto, su administración podría ser pautada de una
manera regular. Los estudios realizados ofrecen un
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panorama prometedor, pero hasta el momento se trata
de estudios piloto, que incluyen pocos pacientes y no
tienen en cuenta la multitud de factores que influyen en
la patogenia de esta enfermedad, por lo que es necesa-
ria mayor investigación y tomar estos datos como preli-
minares81-85.

Síndrome de intestino corto

Existen pocos estudios en relación al tratamiento
con probióticos, la mayoría de ellos experimentales.
Asimismo también hay estudios con casos clínicos
publicados en la literatura acerca de la terapia con pro-
bióticos en el síndrome de intestino corto, algunos de
los cuales relacionan su administración con la apari-
ción de bacteriemia. 

Un estudio experimental realizado en 7 niños mal-
nutridos con intestino corto, tratados con simbióticos
durante un año, demostró que en todos los pacientes
excepto uno aceleraron la ganancia ponderal y 5 de
ellos aumentaron el nivel de proteínas séricas. Sin
embargo, se necesitan estudios con muestras pobla-
cionales con un tamaño adecuado para extraer conclu-
siones significativas86. No obstante los probióticos
podrían ser utilizados en la práctica clínica a corto-
medio plazo, una vez se realicen ensayos clínicos
controlados en niños87,88.

Alergia alimentaria

Durante los últimos años se han realizado numero-
sos estudios que han evaluado el papel de los probióti-
cos en la alergia alimentaria, observándose que la
administración oral de Lactobacillus y Bifidobacte-
rium podría disminuir la tasa de alergias alimentarias;
específicamente se ha observado que la administra-
ción, durante el embarazo y la lactancia, de Lactobaci-
llus GG solo o en combinación con Bifidobacterium
lactis a madres con antecedentes de atopia, reduce el
riesgo de dermatitis atópica y sensibilización alérgica
en el niño89. 

En otro estudio, la administración de Lactobacillus
acidophilus y Bifidobacterium lactis demostró dismi-
nuir los síntomas cutáneos y gastrointestinales induci-
dos por la sensibilización a la ovoalbúmina. Sin
embargo, existen estudios donde no se han observado
diferencias significativas entre el uso de probióticos y
placebo. Un reciente estudio plantea la posibilidad de
una más precoz adquisición de tolerancia en la alergia a
proteínas de leche de vaca, tanto mediada por IgE
como no mediada por IgE, con la utilización de un
hidrolizado de proteínas de leche de vaca suplemen-
tado con Lactobacillus GG90.

Los pacientes con alergia alimentaria presentan alte-
raciones en la permeabilidad intestinal con aumento de
la absorción de macromoléculas, mostrando una res-
puesta inmune local, condicionada por la actividad de

distintos tipos de linfocitos reguladores, con liberación
de citoquinas proinflamatorias. Los probióticos
podrían modular la respuesta del intestino frente a los
antígenos alimentarios en su función de barrera intesti-
nal. Por todo esto, aunque los resultados son promete-
dores, se cree que son necesarios más estudios que eva-
lúen todos estos aspectos.

Suplementación de fórmulas lácteas infantiles

El perfil microbiano de los recién nacidos a término,
por parto vaginal y alimentados exclusivamente con
leche materna constituye el estándar de microbiota
beneficiosa y sirve de referencia para el desarrollo de
las fórmulas infantiles. Con el fin de conseguir esta
mayor similitud con la leche materna, y con el objetivo
de mejorar la función gastrointestinal e inmunitaria y
evitar complicaciones a largo plazo, se desarrollan las
formulas infantiles con complementos probióticos y
prebióticos91.

Una reciente revisión del Comité de expertos de la
Sociedad Europea de Gastroenterología, Hepatología
y Nutrición Pediátrica (ESPGHAN) establece res-
pecto a los posibles beneficios en la administración
de fórmulas suplementadas con probióticos a lactan-
tes menores de 4-6 meses y según la evidencia dispo-
nible, que tanto en la frecuencia como en la consis-
tencia de las deposiciones podía haber un modesto
beneficio con la aportación de LGG. En los lactantes
mayores los posibles beneficios serían sobre las
infecciones gastrointestinales (B. lactis), disminu-
ción en el empleo de antibióticos (B. lactis y S ther-
mophilus ó L reuteri) y en la irritabilidad del cólico
(B. lactis o S thermophilus)92.

En relación a los prebióticos, no se puede realizar una
recomendación general y considera que su suplementa-
ción en la dieta tiene la capacidad de incrementar el
número de bifidobacterias beneficiosas en las heces y
disminuye la consistencia de las mismas con efecto bene-
ficioso en el estreñimiento. No se han encontrados efec-
tos adversos en cuanto al uso de prebióticos en la alimen-
tación infantil y es necesaria más información antes de un
uso generalizado en niños prematuros y en niños con pro-
blemas especiales como inmunodeficiencias93.

Enfermedades atópicas

La teórica relación entre la composición de la micro-
biota intestinal y el eczema, con una posible alteración
de la permeabilidad intestinal y presencia de marcado-
res de inflamación, ha sido la base para el empleo de
probióticos en esta patología. La mayoría de los estu-
dios realizados acerca de la modificación de reacciones
alérgicas se basaron en el estudio del eczema atópico y
el uso de Lactobacillus GG como probiótico, y algunos
de ellos mostraron la mejoría de este síntoma frente al
grupo placebo94,95. 
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Prevención de enfermedades infecciosas

Una revisión Cochrane en que se analizan 14 ensayos
clínicos que comparaban probióticos con placebo, ha
evidenciado que los probióticos eran mejores para redu-
cir el número de participantes que sufrían infecciones de
vías respiratorias altas, su incidencia y reducir así mismo
la prescripción de antibióticos. La duración de los episo-
dios y los efectos adversos fueron similares entre los
grupos. Los efectos secundarios relacionados con la
toma de probióticos fueron en todo caso menores, siendo
más comunes los síntomas gastrointestinales96,97. 

Varios estudios que han demostrado que el Lactoba-
cillus GG previene la recurrencia de gastroenteritis
después de un tratamiento antibiótico, disminuyendo
su incidencia del 60 al 16% después de un tratamiento
con vancomicina o metronidazol, y un 94% de pacien-
tes quedó libre de enfermedad tras un segundo ciclo de
tratamiento. Así mismo, el consumo de leche con pro-
bióticos resultó en una reducción significativa de bac-
terias patógenas en cavidades nasales, siendo algunas
de las eliminadas, por ejemplo, el S. aureus, S. pneu-
moniae y el estreptococo beta-hemolítico. Aún con
todo esto, son necesarios más estudios para continuar
investigando las dosis más eficaces, la seguridad de
estos tratamientos y comprobar estos hallazgos98,99.
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LA PREVALENCIA MUNDIAL DE FALTA
DE ACTIVIDAD FÍSICA EN ADOLESCENTES;

UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA

Resumen

Objetivo: Realizar una revisión sistemática de los estu-
dios transversales sobre la prevalencia de actividad física
insuficiente (IPA) sobre la de base a un punto de corte
definido por la OMS (< 60 min/d de actividad física mode-
rada y vigorosa). 

Métodos: La búsqueda se llevó a cabo utilizando bases
de datos en línea (BioMed Central, CINAHL, EMBASE,
ERIC, PsycInfo, Medline PubMed, SCOPUS, SPORT-
Discus), e incluyó artículos publicados desde el inicio de
las bases de datos hasta 18 de febrero de 2012, así como
las referencias citadas por los artículos recuperados y la
información proporcionada por los autores. Sólo artí-
culos originales que evaluaban el nivel de actividad física
mediante cuestionarios fueron considerados. 

Resultados: De los 2.384 artículos recuperados inicial-
mente, quince estudios cumplieron los criterios de inclu-
sión, de los cuales siete fueron llevados a cabo en Brasil.
La prevalencia de la IPA varió de 18,7% a 90,6%, con
una mediana de 79,7%. En todas las encuestas, la preva-
lencia fue mayor en las niñas que en los niños y y los países
en desarrollo presentaron una mayor prevalencia.

Conclusiones: Se concluye que la prevalencia de la IPA
es alta entre los adolescentes y que la definición adoptada
en este estudio se utiliza raramente en la literatura. Estos
resultados sugieren que es necesario el desarrollo de
intervenciones para aumentar los niveles de actividad
física entre los adolescentes.

(Nutr Hosp. 2013;28:575-584)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6398
Palabras clave: Ejercicio. Estilo de vida sedentario. Estu-

dios transversales. Prevalencia. Review.

Abstract

Objective: To perform a systematic review of cross-
sectional studies on the prevalence of insufficient physical
activity (IPA) based on a WHO-defined cutoff point (< 60
min/d of moderate and vigorous physical activity).

Methods: The search was carried out using online data-
bases (BioMed Central, CINAHL, EMBASE, ERIC,
PsycInfo, PubMed MEDLINE, SCOPUS, SPORT-
Discus), and included articles published from the begin-
ning of the databases until February18th, 2012, as well as
references cited by the retrieved articles and information
provided by the authors. Only original articles using
questionnaires in the diagnosis were considered. 

Results: Of 2,384 papers initially retrieved, fifteen
studies met the inclusion criteria, of which seven were
conducted in Brazil. The prevalence of IPA varied from
18.7% to 90.6%, with a median of 79.7%. In all surveys,
the prevalence was higher among girls than boys and the
developing countries have higher prevalence. 

Conclusions: We concluded that the prevalence of IPA
is high among adolescents and that the definition adopted
in this study is rarely used in the literature. These results
suggesting that is necessary the development of interven-
tions for increasing physical activity levels among adoles-
cents.
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Introduction

The benefits of a physically active lifestyle are well
known and include a lower risk of cardiovascular
disease, obesity and insulin resistance1 and colon and
breast cancer.2 It has been shown that physical activity
during childhood and adolescence reduces the risk of
both childhood and adult obesity and high blood pres-
sure3 and is associated with emotional well-being.4

A recent review study emphasized important metho -
dological differences in the literature, such as divergent
instruments and cutoff points, which frequently prevent
comparisons among studies.5 Aiming to develop
evidence-based recommendations for physical activity in
adolescents, Strong et al.6 performed a Delphi consensus
review of 850 articles. According to the evidence they
found, i.e., better control of blood glucose levels, normal
HDL cholesterol levels, low LDL-cholesterol and
triglyceride levels, increased bone mineral density and
fewer muscular problems, they proposed a cutoff of < 60
min/d as an insufficient level of physical activity (IPA).
Based on this evidence, the World Health Organization
(WHO)7 adopted this cutoff point for classification of
IPA in adolescents in 2008.

In recent review Jansen et al.8 analyzed the evidence
of this cutoff point and found evidence Level 2, Grade
A for protective benefits for the developing cardiovas-
cular risk factors and Level 1, Grade B for protective
benefits for bone and muscle problems. Among there
are many factors that influence physical activity:
intrauterine development, socioeconomic status, envi-
ronment, parental physical activity.8

So far, no systematic review has been conducted to
verify either the prevalence of IPA among adolescents
or the current criteria established for identifying this
unhealthy lifestyle. Thus, the objective of this study
was to systematically review the literature regarding (i)
the prevalence of IPA in male and female adolescents
(10-19 years old, according criteria WHO) and (ii) to
analyze the associated factors of IPA by sex.

Methods

Identification of studies

This study followed the systematic review method-
ology proposed in the Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
statement.9 Searches were carried out using nine elec-
tronic databases: BioMed Central, Cinahl, Embase,
ERIC, Medline/PubMed, PsyINFO, Scielo, Scopus,
SportDiscus and Web of Science, with searches until
February18th, 2012. An expanded number of databases
were used in an attempt to minimize selection bias.
Moreover, the references from the articles found in the
databases were reviewed and contact was made with
the corresponding authors when there was no report of
complete data in studies. Moreover, cross-references

were sought in reference lists of two other systematic
reviews.10,11

Four command groups according to key word were
used for the database search. Within each group, we used
the Boolean operator “OR” and between the groups we
used the Boolean operator “AND”. In the first group we
included terms related to physical activity: physical
fitness, physical activity, physical exercise, motor
activity, sedentary, and sedentarism. In the second group
we included terms related to age: adolescent, adoles-
cence, young, youth, teenager, and teenage. In the third
group we added a term to restrict the instrument used for
assessing physical activity: questionnaire. Given that the
aim of the present review was to verify the prevalence of
IPA, we added a fourth set of commands, which were
terms for restricting the study design so that only cross-
sectional studies were included: “prevalence studies”,
“cross-sectional studies” and “survey”.

Inclusion criteria

For inclusion, studies were required to: 1) have a
representative population-based sample that included
adolescents (10-19 years old) by randomly selected; 2)
have a cross-sectional design; 3) be an original study
presenting the prevalence of insufficient physical
activity (IPA) for both sexes; 4) define physical inac-
tivity as less than 60 minutes per week of moderate and
vigorous-intensity physical activity; 5) measured phys-
ical inactivity by questionnaire, because in developing
countries this methods is more using; and 6) studies
published in English, Portuguese or Spanish. In cases
of duplicate data, studies presenting outcomes related
to our systematic review were maintained.

Potentially relevant articles were selected by (i)
screening the titles; (ii) screening the abstracts; and (iii)
if abstracts were not available or did not provide suffi-
cient data, the entire article was retrieved and screened
to determine whether it met the inclusion criteria. The
STROBE checklist for cross-sectional studies was
applied by two researchers to assess the percentage of
items correctly related to the individual papers12,13 and
in case of disagreement between the reviewers, the
paper was evaluated by a third researcher (fig. 1).

Assessment, data extraction and analysis

The reading, evaluation and data extraction from the
retrieved original articles were performed independently
by two reviewers. Disagreements were discussed by the
reviewers until consensus was reached. Due to the great
variability in the cross-sectional studies and the high
probability of spurious meta-analysis results, it was
established at the beginning that there would be no
meta-analysis of the data.

The data extracted from each study were: lead
author, country, year published, year of survey, journal
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in which the article was published, total study sample
size, sample size of adolescents, age of subjects in
years, proportion of girls, type of questionnaire used,
outcome and risk factors associated with the outcome.
Outcome prevalence and respective 95% confidence
intervals (CI 95%) are presented. The CI 95% was
directly extracted from the articles14-18 or was calculated
in the statistics program Stata 10.0 using the “cii”
command (95% CI exact for binomial distribution).19-26

Results

Literature search

The figure 1 shows that literature search yielded
2,264 titles of potentially relevant articles (fig. 1), the
full texts of 266 were evaluated, and an initial
consensus of 48 articles was reached between the two

reviewers. After reanalyzing the full texts, 15 studies
were eligible according to the inclusion criteria estab-
lished for this review.14-28 To compose the descriptive
synthesis, twenty-six of the thirty-three exclusions
were because they did not define sufficient physical
activity as ≥ 60 min/d.

The 15 articles included in this review, as indicated in
table I, led to the identification of a further 14 surveys that
showed to all 49 different prevalence’s, of which have 27
nationally representative samples and the others were
regional or sub-national samples. In two separate cases,
articles were found that had used the same sample to
verify different outcomes.14,15,17,18 The decision to incorpo-
rate these duplicate items was based both on their
outcomes, which were consistent with our research ques-
tions, and the fact that no meta-analysis would be
performed. Two studies29,30 provided data on the preva-
lence of IPA in 69 countries, which was obtained through
the Global School-based Student Health Survey. These

The worldwide prevalence of insufficient

physical activity in adolescents;

a systematic review

577Nutr Hosp. 2013;28(3):575-584

Fig. 1.—Flowchart of Syste-
matic Review.

Retrieved articles

BioMed Central (154), CINAHL (280), EMBASE (98), ERIC (23), PsycInfo (205),

PubMed MEDLINE (604), SCOPUS (870), SPORTDiscus (30)

(n = 2,264)

218 articles excluded according
each criteria (n):

Not used criteria of 300 m/w (145)

Not Founded (26)

PA not verified by questionnaire (18)

Sample from only one sex (16)

Age Range (7)

Study design (3)

PA data not showed (3)

33 articles excluded according to
each criteria (n):

1. Not used criteria of 300 m/w (28)

2. Sample from only one sex (3)

3. Replicate (1)

4. Not access by full paper (1)

Duplicates removed (n = 212)

Title and abstract assessment (n = 2,052)

Full text assessment (n = 266)

Consensus meeting (n = 48)

Narrative synthesis
(n = 15)
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studies were conducted across five WHO Regions using
a standardized two-stage design and included objectives
for assessing health behaviors among schoolchildren.
However, one these studies 30 was excluded because it did
not show the prevalence data by gender or the prevalence
of IPA in the total sample (11-15 y). Therefore,
discarding the duplicate data, the synthesis includes
descriptive information obtained from 131,276 individ-
uals between 10-18 years of age.

The earliest publication found using the current
cutoff criterion of < 60 min/d6 is dated 2003. Of the 15
articles included, 11 were conducted in developing
countries (76.9%), including seven from Brazil
(53.8%)14-18,23,26 and one was conducted in 34 countries
simultaneously.25

Prevalence of the IPA

Table II describes the prevalence of IPA with the
respective confidence intervals according to sex and
total sample size of each survey included in this
review. In one article27 it was not possible to calculate
the CI 95% by sex and total sample size because the
authors did not indicate the proportion of each sex in
the sample. Girls showed a higher prevalence than
boys in all of the studies.

Regarding the questionnaires, the authors developed
their own questionnaire in five studies, three used a ques-
tionnaire developed by WHO and two used the Interna-
tional Physical Activity Questionnaire (IPAQ). We
found that the prevalence was over 50% in all of the
surveys conducted in six of the 14 included studies, with
the girls having a higher prevalence than boys. The
smallest difference in prevalence between the sexes was
observed in da Silva et al. (0.9%),17 and the greatest in
Ceschini et al. 24.4%.23 The data presented in figure 2
show that the median IPA for girls was 83.1 (inter-quar-
tile range = 75.4 to 80.9) and 76.3 (inter-quartile range =
57.5 to 80.9) in boys, while the total was 80.0 (inter-quar-
tile range = 62.5 to 83.6), revealing a high prevalence of
inactivity among the included studies. The highest preva-
lence was observed in Africa and Latin America; on the
other hand the lowest in the Europe and North America.

Associated factors with IPA

We found a variety of factors associated with the IPA:
demographic (location of residence), socioeconomics
(socioeconomic level and parental education), behavioral
(screen time and dietary patterns) and biological (nutri-
tional status). Of these the most commonly reported posi-
tive factor associated with the IPA (four times) were TV
time, but the cutoff points used varied among studies, as
seen in table III. IPA was strongly associated with socio-
demographic and economic status regardless of the
country in which the research was conducted, yet the
characteristics of these variables differed among studies. 

The studies that reported an association stratified by
sex showed no association for the total sample and vice
versa, except for the study conducted by Feldman et al.19

The study developed in Gran Canaria28 found access
appeal of physical education classes and sports competi-
tions last year decrease of probability of the IPA. 

Discussion

An important aspect of this review was that it
analyzed data from different parts of the world, thus
providing a realistic estimate of IPA prevalence by
country and by continent. This study systematically
reviewed the literature on IPA in adolescents according
to the current WHO guidelines6 and 15 studies met the
inclusion criteria. Among the included studies, six
were published after 2009.17,23-26,28

The growing interest about IPA in the scientific
community can be attributed, at least in part, to three
factors: 1) the publication of Strong et al.,6 which defin-
itively established the cutoff point of < 60 min/d; 2) the
fact sufficient physical activity has been associated
with numerous health benefits in adolescents;8 3) the
WHO has made physical activity a priority for health
promotion policies. However, we emphasize that there
are few studies using the current cutoff point and that
information on outcome prevalence is indispensable
for developing interventions.

Although varying widely, the prevalence of IPA of
adolescents with this unhealthy lifestyle were high,
with a prevalence above 25% observed in 45 of the 49
analyzed countries14-18,20-23,25,28 and a prevalence over
50% in forty countries.14-16,20,23,25,26 The differences in
results can be partly explained by such methodological
aspects. Another factor that may influence the recorded
prevalence is the questionnaire of measurement accu-
racy, because different questionnaire were used in the
studies and the psychometric properties of these tools
vary31 and can be introduce the differential or non-
differential misclassification effects (error due to
disease status or exposure) of IPA prevalence are unpre-
dictable, and may have caused the underestimation or
overestimation of the true prevalence. In the context of
this study, it is likely to believe that the validity of diag-
nostic criteria and used tools used varied for each char-
acteristic of the adolescents studied.32

The highest prevalence was observed in developing
countries, where urbanization may be associated with
the lack of physical activity, since physical activity
levels have been linked with environmental factors.33,34

In low- and middle-income countries across the
epidemiological transition,35,36 physical activity has
taken a prominent place in public health, since higher
physical activity levels are associated with a lower risk
of major chronic diseases. This fact may help explain
another result of our review, which was that most of the
studies were undertaken in countries in this income
range, including seven in Brazil. The large volume of
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Table II
Description of insufficient physical activity (IPA) prevalence (%) and the respective confidence intervals 95% (CI 95%)

along with total data by sex from each study that was included in the review

First author
IPA in girls% IPA in boys % IPA no total %

(CI 95%) (CI 95%) (CI 95%)

Feldman DE 37.0 (32.1-42.0) 28.0 (23.5-33.1) 23.4 (20.4-26.6)

Hallal PC 67.0 (65.1-69.0) 49.0 (46.8-51.1) 58.2 (56.7-59.7)

Zaborskis A 64.4 50.4 ?

Al Sabbah A 82.3 (81.1-83.4) 77.9 (76.6-79.1) 80.0 (79.2-80.8)

Li M 53.0 (49.6-56.2) 37.0 (33.8-40.3) 44.0 (41.6-46.3)

Tammelin T 49.0 (47.3-50.7) 41.0 (39.3-42.7) 44.9 (43.7-46.1)

Bastos J 82.1 (78.5-85.6) 56.5 (51.6-61.3) 69.8 (66.7-72.9)

da Silva KS 37.0 (34.9-39.1) 21.1 (19.2-23.2) 30.5

Gonçalves H 67.5 (65.6-69.5) 48.7 (46.5-50.8) 58.2 (56.7-59.7)

Ceschini FL 74.1 (72.1-75.9) 49.7 (47.3-52.0) 62.5 (60.5-64.1)

da Silva KS 28.8 (27.0-30.7) 27.9 (25.6-30.2) 28.5 (27.0-29.9)

de Moraes AC 57.9 (53.7-62.1) 55.7 (50.9-60.3) 55.9 (52.7-59.0)

Hoescher DM 23.9 (22.6-25.2) 13.9 (12.9-14.9) 18.7 (17.9-19.5)

84.6 (84.2-85.0) 76.2 (75.7-76.6) 80.6 (80.4-80.9)

87.2 (84.8-89.6) 73.9 (70.5-77.3) 81.1 (79.1-83.1)

87.8 (85.3-90.2) 83.1 (80.0-86.1) 85.6 (83.7-87.5)

80.4 (76.4-84.3) 68.2 (63.7-72.8) 74.2 (71.2-77.2)

89.5 (87.5-91.6) 76.3 (73.5-79.2) 82.9 (81.1-84.7)

76.7 (74.0-79.4) 68.9 (65.9-71.9) 72.9 (70.9-74.9)

84.4 (81.7-87.1) 76.7 (73.2-80.3) 81.1 (78.9-83.3)

89.1 (85.9-92.3) 79.8 (76.3-83.2) 83.6 (81.2-86.0)

88.2 (85.7-90.7) 77.0 (73.7-80.2) 82.6 (80.5-84.7)

96.3 (95.4-97.2) 85.7 (84.2-87.3) 90.6 (89.7-91.5)

86.2 (84.6-87.9) 82.2 (80.4-84.0) 84.1 (82.9-85.3)

82.4 (79.2-85.7) 79.5 (75.7-83.2) 81.1 (78.6-83.6)

63.2 (61.3-65.0) 62.1 (60.5-63.7) 62.5 (61.3-63.7)

80.4 (78.4-82.5) 77.2 (75.0-79.4) 78.8 (77.3-80.3)

84.8 (82.5-87.2) 80.2 (77.5-82.9) 82.6 (80.8-84.4)

86.8 (84.9-88.7) 82.2 (79.9-84.6) 84.7 (83.2-86.2)

Guthold R 88.8 (86.5-91.2) 77.0 (73.8-80.1) 82.9 (80.9-84.9)

88.4  (86.3-90.5) 74.8 (71.8-77.9) 81.9 (80.1-83.7)

(by country) 88.0 (85.7-90.2) 80.3 (77.8-82.9) 83.9 (82.2-85.6)

83.1 (80.8-85.5) 77.5 (74.9-80.1) 80.3 (78.5-82.1)

89.9 (88.6-91.2) 88.9 (87.3-90.5) 89.5 (88.5-90.5)

84.1 (81.9-86.4) 66.5 (63.7-69.2) 74.9 (73.1-76.7)

91.8 (90.7-92.9) 90.4 (88.9-91.9) 91.2 (90.3-92.1)

95.4 (94.1-96.8) 85.2 (83.3-87.1) 89.3 (88.0-90.6)

82.4 (78.8-86.0) 67.4 (62.7-72.0) 75.1 (72.1-78.1)

81.8 (78.2-85.5) 76.9 (72.6-81.3) 79.7 (76.9-82.5)

88.9 (86.1-91.8) 82.5 (78.8-86.2) 86.0 (83.7-88.3)

81.7 (79.2-84.1) 67.2 (64.2-70.3) 74.5 (72.5-76.5)

81.7 (80.7-82.8) 72.4 (71.1-73.6) 22,8 (76.4-78.0)

83.5 (81.0-86.0) 81.8 (79.0-84.5) 82.7 (80.9-84.5)

78.1 (74.6-81.5) 67.4 (63.6-71.3) 72.6 (70.0-75.2)

83.0 (80.9-85.1) 58.5 (55.4-61.5) 72.0 (70.2-73.8)

91.9 (89.9-93.9) 81.4 (78.4-84.3) 86.8 (85.0-88.6)

90.7 (88.1-93.4) 91.6 (89.1-94.1) 91.1 (89.3-92.9)

87.1 (84.6-89.6) 83.0 (80.0-86.0) 85.3 (83.4-87.2)

Serrano-Sánchez JA 46.0 (43.9-48.1) 26.2 (24.1-28.3) 36.4 (34.8-38.0)
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Brazilian research in this area may be attributed
partially to the Brazilian Society of Physical Activity
and Health (Sociedade Brasileira de Atividade Física e
Saúde),37 which is a network of researchers from a
number of universities and research centers.

Overall, the prevalence of IPA was lower in boys than
in girls, which could be at least partially explained by
previously published data that cultural and social vari-
ables are more likely to explain this difference than
biological factors,38,39 i.e., that boys have more social and
family encouragement to engage in physical activity.15

Future interventions aiming to increase physical activity
levels must be different for boys and girls, not only due to
these socio-cultural variables, but because the types of
activity performed also vary between the sexes.14,16

Regarding associated factors, we found that exces-
sive time watching TV and/or using the computer
(screen time) increases the likelihood that adolescents
did not achieve the recommended physical activity
levels.14,18,22,23 A principal cause for this association
would be that teens watch TV, use the computer or play
video games during the times in which they could be
involved in physical activity.40

On the other hand, we found association of IPA with
sociodemographic and economic variables. In a recent
review, Edwardson & Gorely41 observed that parents are
influential in promoting both physical activity and the
level of activity in adolescents. There is no consensus in
the literature regarding socioeconomic variables as deter-
minants of prevalence since such differences may be
attributed to the demographic context and characteristics
of the populations studied rather than the individual.42,43

The results presented in this review are worrisome,
because in recent systematic review and pooled
analysis Dumith et al. showed that physical activity
levels decrease by ~7% per year in the adolescents,
which would equate to an overall decline of ~60-70%
during adolescence.44 Moreover, the high prevalence of
IPA demonstrates the need for public policy programs
promoting physical activity for this age group, since
physically active adolescents are more likely to be

active in adulthood45,46 and adolescents whose physical
activity levels are ≥ 60 min/d are less likely to develop
cardiovascular risk factors (metabolic syndrome,
obesity and type II diabetes mellitus).8,47

In the context of promoting physical activity for
children and adolescents, it may be noted that many
school-based interventions show positive effects when
combined with printed educational materials and other
changes in the school.48 Van Sluijs et al.49 observed that,
especially for teenagers, school interventions are more
successful when they include various activities and
disclosed to parents and/or the community. Therefore,
in light of the high prevalence of physical inactivity
reported in this review, we reiterate that such interven-
tions should be increasingly developed in order to
reduce levels of physical inactivity, preferably in
conjunction with schools, where children and adoles-
cents spend a large amount of their time.

Conclusion

The results of the review of the articles present in the
descriptive synthesis allow the following conclusions:
(i) according to the WHO criteria are high prevalence’s
of IPA in adolescents, (ii) by sex, the girls are less
physically active; (iii) the highest prevalence of IPA
was observed in developing countries; (iv) the prin-
cipal factors associated with IPA are screen time and
sociodemographic variables; and (iv) even with the
consolidation of the cutoff, there are few studies that
use cutoff point of 60 min/d to evaluate IPA.

Practical implications

1. Effective strategies for health, aiming to promote
physical activity are necessary.

2. For this, we emphasize the importance of actions
in the school environment where adolescents
spend much of the day, with emphasis on
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Fig. 2.—The distribution of
increasing prevalence’s of
insufficient physical acti-
vity according to sex and
for total.

100

90

80

70

60

50

40

30

20

%
IPA in boys % IPA in girls % IPA no total %

01. The worldwide prevalence_01. Interacción  16/04/13  13:22  Página 581



582 Augusto César Ferreira de Moraes et al.Nutr Hosp. 2013;28(3):575-584

Table III
Risk (+) and/or protection (-) factors for insufficient physical activity according to total data by sex from each study

First author
Risk/protection Risk/protection Risk/protection
factors for girls factors for boys factors for total

(+) working computers; (+) working computers;
(+) working computers; (+)

Feldman DE
(+) work (+) work

work; (+) musculoskeletal 
pain; (+) male sex

Hallal PC – –
(+) female sex; (+) AF da mãe; 

(+) TV; (+) > 1 h/d

Zaborskis A – – –

Al Sabbah A – – (+) Mother’s education

Li M – – (-) Rural residance; (+) male sex

Tammelin T
(+) > 4 h/d TV; (+) > 2 h/d 

(+) > 4 h/d TV –
computer or videogames

(+) Parent physically inactive;
(+) Low socioeconomic level, (-) 

Bastos J
(+) adolescents 17-19 years

maternal smoking; (-) mother –
physically inactive

da Silva KS no association (+) overweight; (+) ≥ 2 h/d TV –

(+) Rich, (+) insecurity in Maternal age ≥ 50 years; (+) 
the neighborhood; (+) does rich, (+) mother does not work, 

Gonçalves H not help with household (+) adolescent has employment; –
chores, (-) gets together (+) does not help with household 

with friends; (+) chores, (-) gets together with friends;

(+) female sex, (+) 17-19
years old, (+) wealthiest 
socioeconomic level, (+) 

geographic area of the city, 
(+) awareness of the “Agita 

Ceschini FL – – São Paulo” program, (+)
non-participation in physical 

education classes, (+) 
smoking, (+) alcohol intake 
and (+) time spent per day 

watching television

(+) low consumption of fruits 
and vegetables; (+) absence 

da Silva KS – –
from physical education; 

(+) enrollment in night classes

(+) lower socioeconomic level; 
Moraes AC – – (+) attendance to public schools 

and (+) obesity

Hoelscher DM – –
(+) female sex; (+) African 

American children

Guthold R – – (+) female sex

(-) Mother physically inactive; (+) Total of screen-time; 
(-) Sports organized participation; (-) Father physically inactive; 

Serrano-Sanchez JÁ (-) Appeal of PE classes; (-) Sports organized participation; –
(-) Access to PA Outdoor and (-) Sports competitions last year; 

Indoor spaces (-) Appeal of PE classes

Data not available.

physical activity in leisure-time, to decrease the
levels of sedentary behavior.

3. Prevalence data in IPA are alarming, especially
in girls, a fact that enhances the risk of the emer-

gence of chronic non-communicable diseases
among adolescents.

4. The definition of the WHO should be used in
epidemiological research.
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¿CUÁLES SON LOS MÉTODOS MÁS EFICACES
DE VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL

EN PACIENTES AMBULATORIOS CON
CÁNCER GÁSTRICO Y COLORRECTAL?

Resumen

Objetivo: Evaluar los métodos para la identificación del
riesgo nutricional y del estado nutricional en pacientes
ambulatorios con cáncer colorrectal (CCR) y cáncer
gástrico (CG) y comparar los resultados con los obtenidos
por los pacientes ya tratados por estos cánceres. 

Métodos: Se realizó un estudio transversal en 137
pacientes: el grupo 1 (n = 75) comprendía pacientes con
CG o CCR y el grupo 2 (n = 62) comprendía pacientes tras
el tratamiento de CG o CCR en seguimiento y que
estaban libres de tumor por un periodo mayor de 3 meses.
Se evaluó el estado nutricional de estos pacientes usando
métodos objetivos [índice de masa corporal (IMC), el
ángulo de fase y la albúmina sérica]; herramientas de
cribado nutricional [Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST), Malnutrition Screening Tool (MST),
Nutritional Risk Index (NRI)] y una evaluación subjetiva
[Evaluación Global Subjetiva Generada por el Paciente
(EGS-GP)]. La sensibilidad y especificidad de cada
método se calcularon con relación a la EGS-GP, que se
empleó como prueba de referencia. 

Resultados: 137 pacientes participaron en el estudio.
Los pacientes con cáncer en estadio IV fueron más
frecuentes en el grupo 1. No hubo diferencias en el IMC
entre los grupos (p = 0,67). El análisis de la asociación
entre los métodos de evaluación nutricional y la EGS-
GP mostró que las herramientas de cribado nutricional
proporcionaban resultados más significativos (p < 0,05)
que los métodos objetivos en ambos grupos. La EGS-GP
detectó la mayor proporción de pacientes desnutridos en
el grupo 1. Las herramientas de cribado nutricional
MUST, NRI y MST eran más sensibles que los métodos
objetivos. La medición del ángulo de fase fue el método
objetivo más sensible en el grupo 1. 

Conclusión: Las herramientas de cribado nutricional
mostraron la mejor asociación con la EGS-GP y también
fueron más sensibles que los métodos objetivos. Los resul-
tados sugieren el uso de la combinación de MUST y EGS-
GP en pacientes con cáncer antes y después del trata-
miento.

(Nutr Hosp. 2013;28:585-591)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6413
Palabras clave: Evaluación nutricional. Evaluación Glo-

bal Subjetiva Generada por el Paciente. Cáncer colorrectal.
Cáncer gástrico. Pacientes ambulatorios.

Abstract

Objective: To evaluate methods for the identification of
nutrition risk and nutritional status in outpatients with
colorectal (CRC) and gastric cancer (GC), and to
compare the results to those obtained for patients already
treated for these cancers. 

Methods: A cross-sectional study was conducted on 137
patients: group 1 (n = 75) consisting of patients with GC or
CRC, and group 2 (n = 62) consisting of patients after treat-
ment of GC or CRC under follow up, who were tumor free
for a period longer than 3 months. Nutritional status was
assessed in these patients using objective methods [body
mass index (BMI), phase angle, serum albumin]; nutri-
tional screening tools [Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST), Malnutrition Screening Tool (MST), Nutri-
tional Risk Index (NRI)], and subjective assessment
[Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-
SGA)]. The sensitivity and specificity of each method was
calculated in relation to the PG-SGA used as gold standard. 

Results: One hundred thirty seven patients participated
in the study. Stage IV cancer patients were more common
in group 1. There was no difference in BMI between groups
(p = 0.67). Analysis of the association between methods of
assessing nutritional status and PG-SGA showed that the
nutritional screening tools provided more significant
results (p < 0.05) than the objective methods in the two
groups. PG-SGA detected the highest proportion of under-
nourished patients in group 1. The nutritional screening
tools MUST, NRI and MST were more sensitive than the
objective methods. Phase angle measurement was the most
sensitive objective method in group 1. 

Conclusion: The nutritional screening tools showed the
best association with PG-SGA and were also more sensi-
tive than the objective methods. The results suggest the
combination of MUST and PG-SGA for patients with
cancer before and after treatment.
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Abbreviations

CRC: Colorectal cancer.
GC: Gastric cancer.
BMI: Body mass index.
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool.
MST: Malnutrition Screening Tool.
NRI: Nutritional Risk Index.
PG-SGA: Patient-Generated Subjective Global

Assessment.
SGA: Subjective Global Assessment.
PhA: Phase angle.

Introduction

Colorectal cancer (CRC) and gastric cancer (GC) are
the most common cancers in the world.1,2 Gastroin-
testinal tract tumors can cause obstruction and impair
nutrient absorption, events that result in weight loss.3

These patients therefore require adequate monitoring
of nutritional status. Several methods are used for the
assessment of nutritional status in cancer patients, but
no gold standard exists since these methods are not
specific for this group of patients and are influenced by
factors that are independent of nutritional status.5

Within this context, nutritional status of cancer patients
is evaluated using objective methods such as anthropo-
metric and biochemical parameters, nutritional indices
and body composition measures, nutritional screening
tools, and subjective methods.6,7

The body mass index (BMI) is commonly used in
epidemiological studies and clinical practice because of
its simplicity, low cost, and satisfactory association with
fat mass, morbidity and mortality, but shows low sensi-
tivity in the diagnosis of undernutrition.8-10 Biochemical
parameters such as serum albumin can also be used for
nutritional assessment. However, changes in these para-
meters may occur due to the underlying disease and may
not reliably reflect nutritional status.6

Phase angle is a parameter used in electrical bioim-
pedance analysis. A low phase angle suggests cell
death or a decline in cell integrity. This parameter has
been validated in several diseases, including cancer.11-13

The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
was developed for the detection of protein-calorie
malnutrition and the identification of malnutrition risk
using evidence-based standards.14 This instrument has
been validated as a nutritional screening tool in cancer
patients undergoing radiotherapy.15 The Malnutrition
Screening Tool (MST) is a quick and simple nutritional
screening tool based on weight loss and appetite
changes, which has been validated for use in outpa-
tients with cancer undergoing radiotherapy and inpa-
tients.16,17 The Nutritional Risk Index (NRI) gained
popularity because it differs from other assessment
instruments by using objective parameters. This tool
has been used for the evaluation of patients with
different conditions and clinical outcomes and to

monitor the impact of nutritional interventions. It was
first used in hospitalized patients, but was later
successfully applied to other groups of patients.18-20

The Patient-Generated Subjective Global Assess-
ment (PG-SGA) tool21 is an adaptation of the Subjec-
tive Global Assessment (SGA),22 recommended by the
Oncology Nutrition Dietetic Practice Group of the
American Dietetic Association as standard for the
nutritional assessment of cancer patients.23,24 It empha-
sizes symptoms commonly seen during the treatment
of cancer and includes a physical examination for the
subjective assessment of nutritional status.

In view of the highly prevalent nutritional depletion
and importance of assessing nutritional status in cancer
patients, the objective of the present study was to eval-
uate nutritional screening tools and subjective and
objective methods for the identification of nutrition
risk and nutritional status in patients with CRC and
GC, and to compare the results to those obtained for
patients treated for these cancers. 

Patients and methods

Subjects

A cross-sectional study involving outpatients treated
by the Oncology Group of the Gastroenterology Divi-
sion, Federal University of Sao Paulo, was conducted
between July 2010 and December 2011. Two different
groups of patients were studied. The group 1 consisted
of patients with CRC or GC with active disease under-
going or not chemotherapy and the group 2 consisted of
patients under follow-up who had been treated for CRC
or GC and who were tumor free for a period longer than
3 months.

The study was approved by the local Ethics
Committee (Protocol 0826/10) and all patients signed
an informed consent form. 

Data collection

Data on gender, age, treatment and tumor were
obtained from the medical records. The methods used
in the study were applied on a single occasion, i.e., the
patient was approached only once to assess nutritional
variables and to collect blood for the determination of
serum proteins.

Objective methods for the assessment 
of nutritional status

Weight (kg) and height (cm) were measured for the
determination of BMI. The subjects were classified
according to the World Health Organization criteria25

as undernourished (BMI < 18.5 kg/m2) or well nour-
ished (BMI ≥ 18.5 kg/m2).
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The phase angle was calculated as the ratio between
resistance (R) and reactance (Xc) determined with a
Biodynamics 450® bioimpedance analyzer using a
standard technique. R and Xc were measured directly
in Ohms (Ω) at a single frequency of 50 kHz and 800
µA. The phase angle (PhA) was calculated using the
following equation: PhA = arctan (Xc/R) × (180/3.14).
The measurements were obtained early in the morning
after a fast of at least 4 hours. All procedures and
control for other variables affecting the validity, repro-
ducibility and precision of the measurements were
performed according to the National Institutes of
Health guidelines.13

Serum albumin levels were measured by the
bromocresol purple method (Biosystems®). The cut-off
value was 3.5 mg/dL.26

Nutritional screening tools for the assessment 
of nutritional status

MUST uses three independent criteria for determi-
nation of the overall risk of undernutrition: BMI,
percentage of weight loss over the previous 3-6
months, and if there has been or is likely to be no nutri-
tional intake for > 5 days.14,15 The MST consists of two
questions related to recent unintentional weight loss
and low food intake because of decreased appetite.
This tool provides a score between 0-5, with a score ≥ 2
indicating a risk of undernutrition.16 The NRI was
derived from serum albumin concentration and the
ratio of actual to usual weight (1.519 × serum albumin,
g/dL) + [41.7 × actual weight (kg)/ideal body weight
(kg)]. Four categories of nutrition-related risk were
defined: high risk, moderate risk, low risk, or no nutri-
tional risk.18,19

Subjective method for the assessment 
of nutritional status

The validated Portuguese version of the scored PG-
SGA was used to assess nutritional status.27 PG-SGA
consists of two sections: (1) weight history, food
intake, nutrition impact symptoms and functional
capacity; (2) diagnosis, disease stage, age, components
of metabolic demand (sepsis, neutropenic or tumour
fever, corticosteroids) and physical examination.
Subjective analysis classified the patients into three
categories: (A) well-nourished, (B) moderately under-
nourished or suspected of being undernourished, and
(C) severely undernourished. For the present study,
and for between methods comparisons, two categories
of the PG-SGA results were created: well nourished
and undernourished if moderately or severely under-
nourished, to enable comparisons with other methods.15

The PG-SGA had been considered the gold standard
to determine the sensitivity and specificity of the others
methods used to evaluate the nutritional status. This

tool had been validated for assessing nutritional status
of patients with cancer21 and is the most complete and
patient-related cancer instrument used in our study. 

Statistical analysis

For descriptive statistics, quantitative variables are
expressed as the mean and standard deviation and cate-
gorical (qualitative) variables as absolute and relative
frequencies. The chi-squared test was used for compar-
ison between groups and the Student t-test to compare
continuous parametric variables. For the evaluation of
phase angle, a cut-off value was established for the
population studied because of the lack of specific
values for cancer patients. The phase angle was divided
by the distribution measured according to the propor-
tion of observed frequencies. The data were separated
into quartiles and values of the first quartile were
defined as predictors of undernutrition. 

Sensitivity and specificity of the methods used to
assess nutritional status were calculated considering
PG-SGA as the gold standard. The sensitivity test
determines the proportion of true positives by the
analysis of patients who are indeed undernourished,
according to the PG-SGA. It is the proportion of indi-
viduals who have a positive result (undernourished,)
when compared to the standard method of analysis and
the total undernourished, by the PG-SGA. Specificity,
in contrast, verified the ability of the methods to iden-
tify true negatives, analyzing the absence of undernu-
trition according to the standard method. 

The test sensitivity was the proportion between the
number of patients with BMI < 18.5 kg/m2, phase angle
values in the first quartile, cut-off value for albumin
< 3.5 mg/dL and “risk of undernutrition”, by the
screening tool MUST, MST and NRI and undernutri-
tion diagnosed by PG-SGA. On the other hand the
specificity refers to the proportion of patients without
nutritional deficiency by the method studied compared
to the well nourished by PG-SGA.

The chi-squared test was used to evaluate the degree
of association between PG-SGA and the other
methods. Statistical analysis was performed using the
SPSS 16.0 program (2008, SPSS, Inc., Chicago, IL). A
two-sided p-value < 0.05 was considered to indicate
significance.

Results

A total of 137 patients were eligible for the study (75
in group 1 and 62 in group 2) (table I). Advanced stage
disease was more common on the group 1. In group 1,
40% of the patient had not received any treatment, 60%
patients were receiving chemotherapy and of those
54.7% underwent surgery. Group 2 consisted of
patients under follow up; 48.38% had received
chemotherapy and all of them underwent surgical

Methods for assessment of nutritional

status in outpatients with gastric and

colorectal cancer?
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resection of the tumor. Comparing groups 1 and 2, the
percentage of weight loss was 3.42 ± 4.86 versus 1.20 ±
2.30 in one month and 10.79 ± 9.73 versus 4.99 ± 8.88
in 6 months. The prevalence of moderate/severe under-
nutrition determined by the PG-SGA was 66.6% in
group 1. According to BMI, only 6.7% of the patients
were undernourished. Despite the nutritional assess-
ment the BMI was the only method that revealed no
significant difference (table II). 

Significant associations (p < 0.05) were observed
between the PG-SGA, considered a gold standard and
most of the objective methods and nutritional
screening tools used. The association between PG-
SGA and the objective methods BMI in group 1 or
albumin in group 2 were not significant (table III).

Analysis of the sensitivity and specificity of the
methods used to assess nutritional status, calculated in
relation to the PG-SGA showed low sensitivity, but
high specificity, of the objective methods in the two
groups. Phase angle measurement was the most sensi-
tive method in group 1 (44%). MUST was the most
sensitive nutritional screening tool (72% in group 1 and
84% in group 2) (table IV).

A high specificity of BMI (100% for both groups)
had been observed because all the patients well nour-
ished by this index had not undernutrition by the PG-
SGA. Similarly most of the patients with normal serum
levels of albumin were also well nourished by the PG-
SGA (specificity of 92% for group 1 and 93.8% for
group 2) (table IV). 

Discussion

Patients with GC and CRC were included in this
study because of the high prevalence of these cancers
and of difficulties in the early identification of nutri-
tional status since BMI can underestimate the current
nutritional status of these patients.8 Colorectal cancer

was more prevalent than GC in the two groups, in
agreement with Global Cancer Statistics data.1 There
were no patients with stage IV cancer in group 2
because the cure rate is low in advanced disease.1,2

All nutritional assessment methods tested revealed a
significant difference between the two groups, except
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Table I
Characteristics of the patients in both groups

Parameters
Group 1 Group 2

p
n (%) n (%)

Age
(yr + SD) 60.2 + 12.2 61-3 + 11.6 0.621

Gender
Male 36 (48) 28 (45.2)

0.740
Female 39 (52) 34 (54.8)

Localization
Colorectal 64 (85.3) 52 (83.9)

0.813
Gastric 11 (14.7) 10 (16.1)

Stage
I 3 (4) 11 (17.7)
II 10 (13.3) 28 (45.2)

< 0.001
III 15 (20) 23 (37.1)
IV 47 (62.7) 0 (0)

Table III
Association between the PG-SGA and the nutritional

screening or objectives methods in both groups

Method Group p*

BMI
G1 < 0.102
G2 < 0.005

Phase angle
G1 < 0.041
G2 < 0.006

Albumin
G1 < 0.032
G2 < 0.276

MUST
G1 < 0.086
G2 < 0.001

MST
G1 < 0.003
G2 < 0.001

NR1
G1 < 0.008
G2 < 0.005

Table II
Nutritional assessment results in both groups

Parameters
Group 1 Group 2

p
n (%) n (%)

BMI (kg/m2)
< 18.5 (undernourished) 5 (6.7) 2 (3.2)
18.5-24.9 (normal) 41 (54.7) 29 (46.8) 0.679
25-29.9 (overweight) 22 (29.3) 22 (35.5)
≥ 30.0 (obese) 7 (9.3) 9 (14.5)

Phase angle
< QI 27 (36.0) 9 (14.5)

0.008
> QI 48 (64.0) 53 (85.5)

Albumin
> 3.5 mg/dL 58 (77.3) 57 (91.9)

0.020
< 3.5 mg/dL 17 (22.7) 5 (8.1)

MUST
Low risk of undernutrition 26 (34.7) 38 (61.3)
Moderate risk of undernutrition 8 (10.7) 11 (7.7) < 0.001
High risk of undernutrition 41 (54.7) 13 (21.0)

MST
Nutritional risk 30 (40.0) 12 (19.4)

0.015
No nutritional risk 45 (60.0) 50 (80.6)

NRI
No nutritional risk (> 100) 32 (42.7) 47 (75.8)
Low risk (97.5-100) 8 (10.7) 3 (4.8) 0.002
Moderate risk (83.5-97.5) 7 (9.3) 2 (3.2)
High nutritional risk (< 83.5) 28 (37.3) 10 (26.1)

PG-SGA
Well nourished 25 (33.3) 49 (79)
Moderately undernourished 40 (53.3) 11 (27.7) < 0.001
Severetely undernourished 10 (13.3) 2 (3.2)

QI: First quartil.
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for BMI. This index had already been described as
having lower sensitivity in the diagnosis of undernutri-
tion.8-10

The risk of undernutrition were higher in patients
with cancer (group 1) than in patients under follow-up
(group 2) due to the disease stage and chemotherapy
treatment. One consistent explanation for this finding
is the fact that the presence of the tumor is more likely
to cause nutrient depletion in the former.5

Among the 27 (26.3%) patients with a phase angle
< first quartile (cut-off: 5.1), 22 (81.48%) were also
classified as undernourished by the PG-SGA. In a
study evaluating the relationship between phase angle
and SGA in patients with advanced CRC, Gupta et al.28

obtained a cut-off similar to that of the present study
(5.2), which showed 51.7% sensitivity and 79.5%
specificity in detecting undernutrition. The authors
concluded that PhA can be used as an indicator of nutri-
tional status. In the present study, phase angle was
found to be the most sensitive objective method for the
diagnosis of undernutrition. It is therefore proposed
that PhA can complement other nutritional data,
predicting functionality, quality of life and prognosis in
patients with cancer.29

Hypoalbuminemia occurs due to a systemic inflam-
matory response and nutrient depletion caused by the
tumor.30 This condition is therefore more common
among patients with metastases. In the present study,
62.7% of the patients had metastatic cancer and
hypoalbuminemia was observed in only 34.0% of
them. In contrast, albumin was identified as an indi-
cator of nutritional risk in a study involving patients

with metastatic cancer.6 In view of these divergent
results, there is no consensus regarding the validity of
serum albumin concentration as a parameter for the
diagnosis of undernutrition.

In a recent validation of MUST involving 450 cancer
patients under radiotherapy, including CRC patients,15

the percentage of patients at high nutritional risk (17%)
was low. In the present study, MUST showed the
highest sensitivity (72%) in the detection of nutritional
risk in patients with cancer, but its specificity was low
(48.9%). Boléo-Tomé et al.15 also reported high sensi-
tivity (80%) and specificity (89%) of this tool in rela-
tion to the PG-SGA. The percentage of weight loss,
which is an important factor in the MUST question-
naire, may have been responsible for the differences
between studies.15,31 The high prevalence of patients
with increased nutritional risk found in the present
investigation may be a consequence of the higher
percentage of weight loss. Another factor that may
have contributed in difference the studies were that
Boléo-Tomé et al15 evaluated predominantly patients
with breast and prostate cancers, which are associated
with lower weight loss compared to patients the present
study.

Among the nutritional screening tools, the MST
showed the lowest sensitivity and highest specificity.
Higher sensitivity and specificity have been reported
by Isering et al.32 who compared the MST and PG-SGA
in oncology outpatients. This lower sensitivity
observed in the present study might be due to the fact
that the patients had a history of weight loss, but their
current weight recovery was not computed in the stan-
dardized MST score. 

Although the NRI is frequently used in hospital
patients,18,19 in the present study this tool showed
important sensitivity in the detection of undernutrition
in outpatients. In a study on patients with GC who
underwent curative gastrectomy, the NRI was consid-
ered a predictor of postoperative complications.33

A high prevalence of undernutrition was detected by
the PG-SGA, with 66.6% of the patients in group 1
being classified as moderately or severely undernour-
ished. Another study including CRC patients under-
going chemotherapy, with a similar percentage of stage
IV cancer, reported a lower frequency of patients with
moderate or severe undernutrition (42.4%).34 This
difference might be due to the inclusion of patients
with GC in the present study, who usually present a
higher risk of undernutrition.35

We chose to determine the sensitivity and speci-
ficity of nutritional assessment methods in relation to
the PG-SGA since the effectiveness of the latter has
been demonstrated in several studies, specifically in
cancer patients.21,24,31 The PG-SGA was able to iden-
tify patients at nutritional risk and can therefore be
considered a nutritional screening method.27 Bauer et
al.24 also reported a higher sensitivity and specificity
of the PG-SGA compared to the standard SGA in
hospitalized patients with cancer. Significant and
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Table IV
Sensitivity and specificity of nutritional assessment

methods in both groups compared PG-SGA

PG-SGA
Sensitivity Specificity

(%) (%)

BMI
G1 10.0 100.0
G2 15.3 100.0

Phase Angle
G1 44.0 80.0
G2 38.4 91.2

Albumin
G1 30.0 92.0
G2 15.3 93.8

NR1
G1 68.0 64.0
G2 55.8 83.6

MST
G1 52.0 84.0
G2 61.5 91.8

MUST
G1 72.0 48.9
G2 84.0 73.4
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similar associations between the PG-SGA and most
nutritional screening variables were observed in the
two groups. However, these associations were lower
for the objective methods. The predominance of
significant associations between the nutritional
screening tools and PG-SGA may be due to the pre-
established relationship between these methods.
These results suggest the maintenance of nutritional
risk assessment by nutritional screening tools, and if
the presence of a nutritional risk is confirmed, the
patient should undergo complete nutritional assess-
ment using the PG-SGA. 

This study has some limitations such as the small
number of patients with GC. Furthermore, the lower
sensitivity and specificity of nutritional assessment
observed in this study when compared to other reports
may be due to the fact that the subjects were outpatients
and to the predominance of patients with CRC in good
general health. However, this is the first study
comparing nutritional assessment methods between
patients with cancer and patients with a history of
cancer under follow-up.

In conclusion, the nutritional screening tools tested
showed higher sensitivity and lower specificity than
the objective methods in the assessment of nutritional
status when the PG-SGA was used as gold standard.
We suggest the combination of the nutritional
screening tool MUST and PG-SGA for the assessment
of nutritional status. Although the percentage of
patients at nutritional risk or with moderate/severe
undernutrition is high among cancer patients, these
alterations are also observed in the group of already
treated patients, a fact highlighting the need for
assessing nutritional status in both groups. 
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¿CUÁLES SON LOS MÉTODOS MÁS EFICACES
DE VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL

EN PACIENTES AMBULATORIOS CON
CÁNCER GÁSTRICO Y COLORRECTAL?

Resumen

Introducción: La prevalencia de desnutrición es desco-
nocida entre los ancianos con diabetes mellitus. 

Objetivos: Determinar la prevalencia de desnutrición
en ancianos hospitalizados con diabetes mellitus, y descri-
bir su impacto en el pronóstico clínico. 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio multi-
céntrico en 35 hospitales españoles. La desnutrición fue
valorada mediante la herramienta Mini Nutritional
Assessment (MNA). Los pacientes fueron seguidos hasta
el alta. 

Resultados: Fueron incluidos 1.090 sujetos (78 ± 7,1
años; 50% hombres). 39,1% mostraron riesgo de desnutri-
ción y 21,2% desnutrición establecida. El 15,5% de los
sujetos desnutridos y 31,9 % de aquellos en riesgo tenían
un IMC ≥ 30 kg/m2. En el análisis multivariante, el sexo
femenino (OR = 1,38; IC 95%: 1,19-1,11), la edad (OR =
1,04; IC 95%: 1,02-1,06) y la presencia de complicaciones
por diabetes (OR = 1,97; IC 95%: 1,52-2,56) se asociaron al
diagnóstico de desnutrición. La estancia media fue mayor
en sujetos en riesgo y con desnutrición que en los pacientes
bien nutridos (12,7 ± 9,9 y 15,7 ± 12.8 días vs 10,7 ± 9,9 días;
p < 0,0001). Tras ajustar por edad y sexo, la puntuación del
MNA (OR = 0,895; IC 95% 0,814-0,985) y el valor de albú-
mina (OR = 0,441; IC 95% 0,212-0,915) se asociaron de
forma independiente con la mortalidad. La puntuación del
MNA se asoció con la probabilidad de alta a domicilio (OR
= 1,150; IC 95% 1,084-1,219). 

Conclusiones: Se observó una elevada prevalencia de
desnutrición entre los ancianos hospitalizados con diabe-
tes, independientemente del IMC. El diagnóstico de des-
nutrición, el valor de albúmina y la puntuación del MNA
se asociaron con la estancia media, mortalidad y destino
al alta.

(Nutr Hosp. 2013;28:592-599)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6472
Palabras clave: Desnutrición. Diabetes mellitus. Ancia-

nos. Prevalencia. Mortalidad.

Abstract

Background & aims: Malnutrition prevalence is unknown
among elderly patients with diabetes mellitus. Our objec-
tives were to determine malnutrition prevalence in
elderly in patients with diabetes, and to describe their
impact on prognosis. 

Methods: An observational multicenter study was
conducted in 35 Spanish hospitals. Malnutrition was
assessed with the Mini Nutritional Assessment (MNA)
tool. Patients were followed until discharge. 

Results: 1,090 subjects were included (78 ± 7.1 years;
50% males). 39.1% had risk of malnutrition, and 21.2%
malnutrition. A 15.5% of the malnourished subjects and
31.9 % of those at risk had a BMI ≥ 30 kg/m2. In multiva-
riate analysis, female gender (OR = 1.38; 95% CI: 1.19-
1.11), age (OR = 1.04; 95% CI: 1.02-1.06) and presence of
diabetic complications (OR = 1.97; 95% CI: 1.52-2.56)
were associated with malnutrition. Length of stay (LOS)
was longer in at-risk and malnourished patients than in
well-nourished (12.7 ± 9.9 and 15.7 ± 12.8 days vs 10.7 ±
9.9 days; p < 0.0001). After adjustment by age and
gender, MNA score (OR = 0.895; 95% CI 0.814-0.985)
and albumin (OR = 0.441; 95% CI 0.212-0.915) were
associated with mortality. MNA score was associated
with the probability of home discharge (OR = 1.150; 95%
CI 1.084-1.219). 

Conclusion: A high prevalence of malnutrition among
elderly in patients with diabetes was observed, regardless
of BMI. Malnutrition, albumin, and MNA score were
related to LOS, mortality and home discharge.

(Nutr Hosp. 2013;28:592-599)
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Introduction

Malnutrition is a very common problem that affects
approximately 30-50% of hospitalized patients.
Hospital malnutrition is associated with an increase in
morbidity, mortality, a higher readmission rate, need of
rehabilitation support after discharge and, therefore,
higher healthcare and social costs. In the elderly popu-
lation, the prevalence of in-hospital malnutrition has
been estimated to be between 12.5 and 78.9% in diffe-
rent Spanish studies.1-9

Diabetes mellitus is one of the most prevalent endo-
crine pathologies in the general population being espe-
cially prevalent in the elderly (those with an age over 65
years). Several studies have shown that prevalence incre-
ases with age, with data suggesting that around 20% of
the western society population over 65 years of age have
diabetes. The Spanish prevalence of diabetes mellitus in
this range of age is somewhere between 30 and 43%.10

Diabetes is associated with an increased risk of
suffering malnutrition and other geriatric syndromes.
Data has been published on malnutrition prevalence in
institutionalized elderly diabetic patients but not in
hospital patients11 and little is known on the impact that

malnutrition has on the progression of the disease for
which the patient was admitted.

Several tools have been used for the evaluation of
nutritional status in the elderly. The European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
recommends the use of the Mini Nutritional Assess-
ment (MNA) tool because the predictive validity has
been evaluated by demonstrating its association with
adverse health outcome in fragile elderly patients. This
tool also takes in account relevant physical and social
aspects, and the dietary habits.12,13 It has been evaluated
in acute care facilities showing an inverse relationship
between its final score and mortality.14

The purpose of this study was to determine the
prevalence of malnutrition (assessed by the MNA tool)
in diabetic patients older than 65 years, admitted to the
internal medicine units of Spanish hospitals. We also
aimed to study the impact that malnutrition has on their
hospital length of stay (LOS), mortality, and destina-
tion following hospital discharge.

Research design and methods

Design

This observational, multisite study was carried out in
35 Spanish hospitals at all levels of care (fig. 1). The
inclusion criteria were: patients 65 years of age or
older, hospitalized in internal medicine units within the
last 24-72 hours, with a diagnosis of any type diabetes
mellitus prior to admission. All cases were consecuti-
vely included between May 2007 and May 2008.
Those patients who refused to participate in the data
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Fig. 1.—Regional distribu-
tion of patients in the study.
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collection, newly diagnosed cases at admission —in
order to exclude hyperglycemia due to stress—, those
unable to complete the questionnaires due to their
mental incapacity, and those who suffered from a
serious disease in which death was considered immi-
nent during the hospitalization were excluded from the
study.

Demographic, and clinical variables related to
diabetes mellitus were recorded as well as the cause for
admission.

The nutritional evaluation was carried out with the
MNA within the first 24-72 hours of hospital admis-
sion. This tool classifies patients as: normal nutritional
status (24 points), at risk for malnutrition (from 17 to
23.5 points) and malnourished (less than 17 points).
Weight and height were estimated in those patients in
whom an objective measurement could not be
obtained. Weight was estimated based on statements
from the patient and/or family, and the height was esti-
mated based on the elbow to styloid measurement. Calf
and brachial circumferences were obtained with a non-
elastic measuring tape in the non-dominant extremi-
ties. The questionnaire was completed using the
responses from the patient or their caregivers.

Glucose levels, lipid profile and albumin levels were
determined at admission and discharge. The tests were
done in each hospital’s laboratory using the same ISO
norms methodology and using the same reference values.

Hospital length of stay and the patient’s destination
upon discharge were recorded.

The Clinical Research Ethics Committee (CREC) at
Hospital Universitario La Paz De Madrid approved the
project. 

Statistical analysis

To calculate the sample size, the malnutrition preva-
lence was estimated between 20-50% in diabetic
patients. With a 95% confidence interval, and a 2.5%
level of precision, we calculated a study sample of
1,110 patients considering the usual 10% drop out. 

Categorical variables are described using their abso-
lute and relative frequency distribution. Continuous
variables are expressed as the mean and standard
deviation. Statistical tests were performed to evaluate
normality of the variables. Comparisons between the
different nutritional states have been made using the
chi-squared test for categorical variables and the
Mann-Whitney or Kruskal-Wallis test for continuous
variables. In order to adjust for gender and age, the
Cochran Mantel-Haenszel test was used. Logistic
regression was used for the multivariate analysis, with
nutritional status according to the MNA used as the
dependent variable (with at risk for malnutrition and
malnutrition combined on one side, and good nutri-
tional status on the other reference category). The level
of significance used was 0.05. All statistical analyses
were performed using SAS v. 8.2 software.

Results

One thousand one hundred and ten patients were
recruited during the study period. Of these, 12 patients
were finally excluded for the analysis (5 for being
under 65 years of age and 7 because they were unable
to complete the MNA). Table I shows the patients’
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Table I
Baseline characteristics of the study population

Total Men Women
n = 1,098 n = 548 n = 549

Age (mean ± SD) in years (range) 78 ± 7.1 (65-107) 77 ± 6.8 (65-97) 79 ± 7.3 (65-107)

BMI (mean ± SD) kg/m2 27.9 ± 5.7 27 ± 4.7 28.8 ± 6.4

BMI ≥ 30 kg/m2 n (%) 349 (31.8) 145 (26.5) 204 (37.2)

Time since onset of diabetes
< 10 years n (%) 530 (48.8) 275 (50.6) 255 (47.1)
> 10 years n (%) 556 (51.2) 268 (49.4) 287 (52.9)

Diabetic complications 662 (60.5) 331 (60.4) 330 (60.4)
Microvascular n (%) 362 (54.8) 175 (52.9) 187 (56.7)
Macrovascular n (%) 510 (77.2) 266 (80.4) 244 (73.9)

Reason for admission n (%)
Pneumonia/Respiratory Insufficiency 353 (32.4) 193 (35.5) 160 (29.3)
Heart failure 286 (26.2) 126 (23.2) 160 (29.3)
Metabolic decompensation 122 (11.2) 58 (10.7) 64 (11.7)
Cerebrovascular disease 94 (8.6) 46 (8.5) 47 (8.6)
Coronary artery disease 79 (7.2) 42 (7.7) 37 (6.8)
Urinary tract infection 78 (7.1) 33 (6.1) 46 (8.4)
Acute gastroenteritis 76 (7) 32 (5.9) 44 (8.1)
Neoplasm 59 (5.4) 39 (7.2) 20 (3.7)
Neurological/Cognitive deterioration 57 (5.2) 32 (5.9) 25 (4.6)
Constitutional syndrome 47 (4.3) 26 (4.8) 21 (3.8)
Other 336 (30.8) 166 (30.5) 170 (31.1)
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baseline characteristics. Women were older than men
(79 ± 7.3 vs 77 ± 6.8 years) and had a higher BMI (28.8
± 6.4 vs 27 ± 4.7 kg/m2) These differences was (or was
not) statistically significant.

Fifty one percent of the sample had had diabetes for
at least 10 years, and 60% suffered a diabetic chronic
complication. Macro vascular complications were
more prevalent than micro vascular (77.2% vs 54.8%). 

Before admission 33.3 % and 69.1 % of the patients
were on insulin and on oral hypoglycemic agents,
respectively. During hospitalization insulin was pres-
cribed to 81.9 % of patients, and 33.3 % were treated
with oral hypoglycemic agents. 

Nutritional evaluation and factors associated 
with malnutrition

Based on the MNA classification, 39.7% (MNA
score 25.7 ± 1.39) of subjects had a good nutritional
status, 39.1% (MNA score 20.4 ± 1.90) were at risk,
and 21.2% (MNA score 12.9 ± 3.51) were considered
malnourished. The mean overall MNA score was 19.7
points. Table II shows the patient’s characteristic
according to their nutritional status.

Malnourished patients were older (80 ± 6.8 vs 76 ±
7.3 years; p < 0.0001) and had a lower BMI (24.7 ± 6 vs
29.4 ± 5.1 kg/m2; p < 0.0001) than those patients with
good nutritional status. A higher percentage of malnou-
rished patients were women (55.4%; p = 0.0002), had
had diabetes for at least 10 years (56.6 vs 45.4%; p =

0.0065) and had higher percentage of diabetic compli-
cations, mainly macroangiopathy (83.4 vs 67.4%; p <
0.0001). In the multivariate analysis, the variables that
were independently associated with the diagnosis of
malnutrition were gender (OR for women versus men:
1.372; 95% CI: 1.513-1.190), age (OR = 1.04; 95% CI:
1.023-1.061) and the presence of diabetic complica-
tions (OR = 1.973; 95% CI: 1.519-2.563). No associa-
tion was found between time of diabetes onset and
malnutrition diagnosis.

Albumin levels were statistically significant diffe-
rent between nutritional status groups according to
the MNA scores (3.6 g/dl in patients with normal
nutrition, 3.4 g/dl in patients at risk for malnutrition,
and 3.1 g/dl in malnourished patients; p < 0.0001 for
all comparisons). Figure 2 shows albumin levels
distribution according to the nutritional status: a
greater percentage of patients with malnutrition had
albumin levels below 2.5 g/dl and a majority of
patients with normal nutrition had normal albumin
values (> 3.5 g/dl).

Glucose levels at admission were not related to the
patients’ nutritional status measured by the MNA.

Hospital stay and destination at discharge

Hospital stay was longer in at-risk and malnourished
patients (12.7 ± 9.9 and 15.7 ± 12.8 days, respectively)
compared with normal-nourished patients (10.7 ± 9.9
days; p < 0.0001), independently of age and gender. 
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Table II
Characteristics of each patient group according to nutritional status

Normal nutrition At risk Malnutrition

Age* (mean ± SD) in years 76 ± 7.3 78 ± 6.9 80 ± 6.8

Men** n (%) 251 (57.7) 193 (45) 104 (44.6)

BMI* (mean ± SD) kg/m2 29.4 ± 5.1 28.1 ± 5.5 24.7 ± 6

BMI** > 30 kg/m2 n (%) 176 (40.5) 137 (31.9) 36 (15.5)

Time since onset of diabetes**
< 10 years n (%) 237 (54.6) 194 (45.8) 99 (43.4)
> 10 years n (%) 197 (45.4) 230 (54.2) 129 (56.6)

Diabetic complications** 218 (50.1) 275 (64.1) 169 (73.2)
Microvascular n (%) 122 (56) 146 (53.1) 95 (56.2)
Macrovascular n (%) 147 (67.4) 222 (80.7) 141 (83.4)

Reason for admission n (%)
Pneumonia/Respiratory Insufficiency 127 (29.5) 149 (34.8) 77 (33)
Heart failure 98 (22.8) 122 (28.5) 66 (28.3)
Urinary tract infection 30 (7) 31 (7.2) 17 (7.3)
Metabolic decompensation 50 (11.6) 51 (11.9) 21 (9.0)
Cerebrovascular disease 39 (9.1) 29 (6.8) 26 (11.2)
Coronary artery disease 40 (9.3) 32 (7.5) 7 (3.0)
Peripheral artery disease 13 (3.0) 10 (2.3) 6 (2.6)
Neurological/Cognitive deterioration 23 (5.3) 18 (4.2) 16 (6.9)
Acute gastrointestinal disease 24 (5.6) 34 (7.9) 18 (7.7)
Neoplasm 19 (4.4) 23 (5.4) 17 (7.3)
Constitutional syndrome 6 (1.4) 22 (5.1) 19 (8.2)
Other 130 (30.2) 140 (32.7) 66 (28.3)
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Four percent of the patients died during their admis-
sion, 50% of them in patients with malnutrition and
14.3% in normal nutritional patients. 

MNA score was associated with a higher probability
of death. In the multivariate analysis, after adjusting for
age and gender, MNA score (OR = 0.895; 95% CI
0.814-0.985) and the albumin level at admission (OR =
0.441; 95% CI 0.212-0.915) were factors that were
independently associated with mortality. 

Eighty nine percent of subjects with a normal nutri-
tional status, and 86.3% of those at risk for malnutri-
tion, were discharged home. Only 64.9% of patients
returned home in the malnutrition patient group. A
higher percentage of patients with malnutrition (6.2%)
required a continued care facility compared with those
at-risk (4.7%) and those with normal nutritional status
(3.1%). In the multivariate analysis, only MNA score
was independently associated with the probability of
discharge home (OR = 1.150; 95% CI 1.084-1.219). 

Basal glucose levels were not related to length of
stay nor mortality.

Discussion

Performing a nutritional evaluation on admission in
hospitalized patients has a great impact on patient’s
evolution and healthcare costs; this is supported by
several studies and societies recommendations.15-18 A
higher risk of malnutrition has been seen in ambulatory
diabetic patients compared with non-diabetics19 using
the MNA questionnaire as the evaluation tool. However,
the prevalence of malnutrition in diabetic patients 65
years of age or older admitted to acute care facilities is
still unknown. 

This is the first multicenter study that analyzes the
nutritional status with the MNA tool in a relatively

large sample of elderly diabetic patients who were
hospitalized in different internal medicine units from
several Spanish hospitals. The large number of patients
from several hospitals located throughout Spain, and
the cross sectional design of the nutritional evaluation,
provides a snapshot of the nutritional status of this
specific population and justifies the validity of this
study. The prospective information (LOS, destination,
mortality) was obtained from the patient’s medical
records on discharge, so there was no intervention
other than the usual clinical practice in each of the
participating centers.

Prevalence of risk of malnutrition and malnutrition
was 39.1% and 21.2%, respectively. Other studies,
using the MNA, have shown higher percentages of
malnutrition and risk of malnutrition than in ours. In
one Spanish study of 200 elderly patients with acute
disease,2 malnutrition was detected in 50% of them
and the risk for suffering malnutrition in 37.5%.
Another study performed in Sweden on 83 elderly
patients, the prevalence of at-risk and malnourished
patients, was 56% and 26% respectively20. None of
these two studies has described the prevalence of
diabetes mellitus in their study sample. A review of
35 studies in hospitalized elderly patients evaluated
with the MNA, the prevalence of malnutrition and
risk of malnutrition was 23% and 46% respectively,21

close to the values found in the present study. In
Belgium, among 2,329 multicenter elderly inpatients
—455 (11.9%) with diabetes mellitus diagnosis—,
the malnutrition and malnutrition risk assessed with
MNA was 33% and 43%, respectively, near our
malnutrition prevalence. However, in that sample, the
malnutrition prevalence was statistically similar in
aged patients with and without diabetes (31.6% and
33.3%).22 A single hospital Swiss study assessing
malnutrition with complete MNA in 164 inpatients
over 75 years (37.2% with diabetes mellitus) found
malnutrition and risk of malnutrition prevalence of
17.2% and 53.4%, lower and higher respectively than
that observed by us.23

Recently, a Spanish nationwide, multicenter study in
hospitals (PREDyCES) has been published. The preva-
lence of malnutrition at admission was 23%, close to
our data. However, only 22.6% diabetics patients, and
55% elders over 64 years were included. Unlike ours,
the Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) tool -
proposed by ESPEN as a screening tool in hospitals-
was used to assess nutritional status. Diabetes mellitus
diagnose at admission was associated with a higher
probability of being malnourished —adjusted OR 1.4
(1.03-1.92); malnutrition prevalence 30.1%—8

In our study, more than 65% of the sample was over-
weight or obese. Although a higher percentage with a
BMI > 30 kg/m2 was seen in the group with normal
nutritional status, a 15.5% of the malnourished patients
could be classified as obese. In the previously
mentioned Spanish article2 on hospitalized elderly
patients, the mean BMI was 24.3 kg/m2; however, the
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Fig. 2.—Distribution of albumin levels according to nutritional
status by MNA.
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prevalence of diabetes in the studied subjects was not
described. Type 2 diabetes is associated with being
overweight and obese, and then it is expected to find
our diabetic elderly patients, though suffering some
level of malnutrition, with higher BMI than those
without diabetes. Although we didn t record the
diabetes type diagnosed, it is reasonable to assume that
the majority of the patients, if not all, suffered type 2
diabetes because of their age. On the MNA, the item on
BMI scores 3 points when it is > 23 kg/m2. Given that
an increased number of subjects in our sample had a
BMI within the overweight or obese ranges, it is
possible that the overall MNA score could have been
slightly influenced by this fact. Some authors have
suggested that changing the cutoff points for the anth-
ropometric parameters on the MNA according to a
reference population may improve the ability of the test
to correctly classify subjects.24 It appears prudent to
adopt a higher normal reference value for the BMI than
what is currently used for the general population. A
BMI between 24 and 29 kg/m2 has been suggested as an
ideal cut off value to be used in elderly patients
admitted to acute care facilities in order to avoid unde-
restimating malnutrition;25 however, adjustments have
not been made for the presence of diabetes. A source of
bias in our study could be that in several patients the
actual weight was estimated and not measured. Nevert-
heless, weight recording by general physicians is a
common practice among patients that could not stand
up to measure weight so reported weights measured
before admission are quite accurate. 

In our study the variables that were independently
associated with malnutrition were age, gender and the
presence of diabetic complications. It is well-known
that nutritional status worsens with age. The associa-
tion between gender and malnutrition was also
previously described in another Spanish study carried
out on elderly ambulatory patients. Although the
sample was not comparable, a higher percentage of
women were classified malnourished by the MNA than
men.26 This result may be interpreted as a direct effect
of age if we consider that women have a higher life
expectancy than men and, therefore, those reach a
higher age. In the Belgium study, gender was not asso-
ciated to malnutrition, but elderly over 85 years had a
higher probability of being malnourished. It must be
noticed that all the included patients were over 75. It is
possible that this circumstance minimized the gender
effect seen in our study where the inclusion criteria of
entry was 65 years old.22 As such, a longer history of
diabetes and the presence of complications of the
disease were associated with a lower total score on the
MNA test.

The duration of diabetes has been associated with
the appearance of chronic complications and morbi-
dity. An increased prevalence of malnutrition has been
described in patients with nephropathy27 and diabetic
foot ulcers,28 however, there are no data comparing the
nutritional status of elderly diabetics with and without

diabetic complications. Interestingly, the complication
most frequently related to the presence of malnutrition
in our study was macrovascular disease. 

As expected, the mean plasma albumin level was
greater in patients with normal nutrition status (3.6
g/dl) than in malnourished (3.1 g/dl) or at risk patients
(3.4 g/dl). In addition, a higher percentage of malnou-
rished patients had albumin levels below 2.5 g/dl.
Therefore, patients with lower MNA scores also had a
higher level of visceral protein depletion. This compo-
nent of protein malnutrition may be related to the effect
of the acute disease that led to hospitalization. A signi-
ficant correlation between MNA and serum albumin
has also been described in other studies.2,23

Mean LOS was greater in patients at risk for malnu-
trition and malnourished, with a mean difference of 2
and 5 days, respectively, compared with those with
normal nutrition status. This difference was statisti-
cally significant regardless of the patients' age and
gender, confirming the impact that the nutritional
status has on health care costs. Other studies performed
in geriatric hospitals have also found an increased
mean hospital stay in malnourished subjects (42 days
versus 30 days),29 while any did not.23

Half of in-hospital deaths occurred in malnourished
patients. In addition, the two factors that were indepen-
dently associated with death were overall MNA score
and plasma albumin level. Our data are in line with
other studies in which an in-hospital death rate between
18.4% and 38.7% was seen in patients classified as
malnourished according to their MNA score. Lower
MNA scores were also associated with an increased
mortality.14,30 A study using MNA Short Form did not
find an association between malnutrition and in-
hospital mortality.23

Functional recovery in malnourished patients was
also shown to be lower since a lower percentage of
malnourished patients were able to return to home after
discharge. They also required continuous care at a
higher percentage. The final MNA score was the
unique factor that was independently associated with
discharge home. This association has been described in
other studies31 but not in all of them.23

In our study, 36% of patients were overweight,
31.8% obese and 29.3% had normal values, based on
the BMI classification, and taking 25 kg/m2 as the
cutoff point. Again we emphasized that 15.5% of the
malnourished population according to the MNA were
obese with BMI values ≥ 30 kg/m2. 

Our findings are similar to other studies that also
used the MNA as a tool for evaluating the nutritional
status of geriatric patients with acute disease. Nevert-
heless, as previously discussed, is the fact of being
overweight or obese in our sample which could have
influenced the final MNA score, and thereby underesti-
mate the frequency of nutritional alterations. This
important factor should be kept in mind when the MNA
is used in subjects with diabetes who are also obese.
However, in our study, the MNA classification was
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shown to be related with mortality, LOS and destina-
tion at discharge, indicating that MNA is a useful tool
in the overall evaluation of geriatric patients. 

Although ESPEN recommends the Nutritional Risk
Screening (NRS-2002) tool to assess the nutritional
status at admission12, we chose the MNA because it is
a well validated tool for geriatric population that corre-
lates with length of hospital stay and associated costs of
hospitalization, and also with mortality. Nevertheless,
a limitation of our study is that illness severity is not
taken into account with this tool.

The results of our study once again reveals a high
prevalence of malnutrition and, therefore, the impor-
tance of performing an evaluation of the nutritional
status in elderly diabetic patients at the time of admis-
sion to any acute care unit, regardless of their BMI.
This simple evaluation could trigger an early interven-
tion to avoid important complications that are inherent
to malnutrition.

Acknowledgements

The study was supported by a grant from Abbott
Laboratories.

We would like to thank Dr Maria-Luisa Orera
(Abbott Nutrition International) her assistance in the
review and format of the manuscript for publication.

The writing group for this manuscript acknowledges
the contributions of all study VIDA group** investi-
gator: Dr. Alcaraz Conesa C, Hosp. de Orihuela; Dr.
Álvarez Fernández A, Centro Médico de Oviedo;
Dr. Argente Villaplana CR, Hosp. Clínico de Valencia;
Dr. Avellanal Legarda Hosp. Santiago; Dr. Ayucar
Ruiz de la Galarreta A., Complejo H. U. A Coruña; Dr.
Baghdoyan Agopian M, Hosp. San Vicent de Raspeig;
Dr. Bassy Iza N, Hosp. de Guadalajara; Dr. Bilbao
Goitia P, Hosp. Basurto; Dr. Cantón Blanco A, Hosp.
Germans Trias i Pujol; Dr. Castel Aznar C, Hosp. Univ.
Santa Cristina; Dr. De Luis D, Hosp. Río Hortega; Dr.
Delgado de la Cuesta J, Hosp. Aljarafe; Delgado
Gordilla C, Hosp. Alto Guadalquivir; Dr. García Díaz
C, Hosp. Infanta Elena; Dr. Lajo Morales T, Hosp.
Ntra. Sra. de Sonsoles; Dr. Laroche Brier F, Hosp.
Insular; Dr. Lozano Fuster FM, Hosp. General de
Mallorca; Dr. Macia Boteraja E, Hosp. Perpetuo
Socorro; Dr. Montalbán Carrasco C, Hosp. Sierrallana:
Dr. Moreno Baro F,Hosp. Torrecardenas; Dr. Olivares,
Hosp. Son Llatzer; Dr. Penacho Lozano MA,Hosp.
Bierzo; Dr. Pereyra-García Castro F, Hosp. La Cande-
laria; Dr. Reyes Garcia R, Hosp. Rafael Méndez ; Dr.
Rodeiro Marta S, Hosp. Montecelo: Dr. Romero Perez
JM, Hosp. La Candelaria; Dr. Rubio Obanos T,Hosp.
Reina Sofía: Ruiz Ribó MD,Hosp. Virgen de La Luz;
Dr. Sabartes Fortuny O, Hosp. Del Mar. Grupo IMAS ;
Dr. Solano Fraile E, Hosp. Sant Joan XXIII; Dr. Vela
Moreno J, Hosp. Comarcal de Alcañiz; Velasco Franco
JA, Hosp. Univ. Miguel Servet: R. Pujol Farriols,
Hospital Universitario de Bellvitge.

References

1. Asensio A, Ramos A, Núñez S. Prognostic factors for mortality

related to nutritional status in the hospitalized elderly. Med Clin
(Barc) 2004; 123: 370-3.

2. Gómez Ramos MJ, González Valverde FM, Sánchez Álvarez

C. Nutritional status of a hospitalised aged population. Nutr
Hosp 2005; 20: 286-92.

3. Ramos Martínez A, Asensio Vegas A, Nunez Palomo A, Millán

Santos I. Prevalence and risk factors associated to malnutrition

in elderly inpatients. An Med Inter 2004; 21: 263-8.

4. Martínez Olmos MA, Martínez Vázquez MJ, López Sierra A,

Morales Gorria MJ, Cal Bouzon S, Castro Núñez I et al. Detec-

tion of malnutrition risk in hospitalized elderly patients. Nutr
Hosp 2002; 17: 22-7.

5. Pérez de la Cruz A, Lobo Tamer G, Orduna Espinosa R,

Mellado Pasto C, Aguayo de Hoyos E, Ruiz Lopez MD. Malnu-

trition in hospitalized patients: prevalence and economic

impact. Med Clin (Barc) 2004; 123: 201-6.

6. De Luis D, López Guzmán A. Nutritional status of adult

patients admitted to internal medicine departments in public

hospitals in Castilla y Leon, Spain - A multi-centre study. Eur J
Intern Med 2006; 17: 556-60.

7. Planas M, Audivert S, Pérez-Portabella C, Burgos R, Puiggrós

C, Casanelles JM, Rosselló J. Nutritional status among adult

patients admitted to an university-affiliated hospital in Spain at

the time of genoma. Clin Nutr 2004; 23: 1016-24.

8. Álvarez Hernández J, Planas Vila M, León Sanz M, García de

Lorenzo A, Celaya Perez S, García Lorda P, Araujo K, Sarto

Guerri B; on behalf of the PREDyCES researchers. Prevalence

and costs of malnutrition in hospitalized patients; the

PREDyCES Study. Nutr Hosp 2012; 27: 1049-59.

9. Burgos R, Sarto B, Elío I, Planas M, Forga M et al. Prevalence

of malnutrition and its etiological factors in hospitals. Nutr
Hosp 2012; 27: 469-76.

10. Soriger F, Goday A, Bosch-Comas A, Bordiú E, Calle-Pascual

A, Carmena R et al. Prevalence of diabetes mellitus and

impaired glucose regulation in Spain: the Di@bet. es Study.

Diabetologia 2012: 55: 88-93.

11. Casimiro C, García Lorenzo A, Usan L y el Grupo de Estudio

Cooperativo Geriátrico. Nutritional and metabolic status and

dietary evaluation in institutionalized elderly patients with non-

insulin dependent diabetes mellitus (NIDDM). Nutr Hosp
2001; 16 (3): 104-11.

12. Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M; Educational

and Clinical Practice Committee, European Society of Paren-

teral and Enteral Nutrition (ESPEN). ESPEN guidelines for

nutrition screening 2002. Clin Nutr 2003; 22: 415-21.

13. Guigoz Y, Vellas B, Garry PJ. Assessing the nutritional status

of the elderly: The Mini Nutritional Assessment as part of the

geriatric evaluation. Nutr Rev 1996; 54: S59-65.

14. Kagansky N, Berner Y, Koren-Morag N, Perelman L, Knobler H,

Levy S. Poor nutritional habits are predictors of poor outcome in

very old hospitalized patients. Am J Clin Nutr 2005; 82: 784-91.

15. García de Lorenzo A, Álvarez J, Calvo MV, de Ulíbarri JI, del

Río J, Galbán C, García Luna PP, García Peris P, La Roche F,

León M, Planas M, Pérez de la Cruz A, Sánchez C, Villalobos

JL. Conclusions of the II SENPE discussion forum on: hospital

malnutrition. Nutr Hosp 2005; 20: 82-7.

16. Ulibarri JI, Burgos R, Lobo G, Martínez MA, Planas M, Pérez

de la Cruz A, Villalobos JL; Grupo de Trabajo de Desnutrición

de SENPE. Recommendations for assessing the hyponutrition

risk in hospitalised patients. Nutr Hosp 2009; 24: 467-72.

17. Mueller C, Compher C, Ellen DM; American Society for

Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) Board of Direc-

tors. A.S.P.E.N. clinical guidelines: Nutrition screening,

assessment, and intervention in adults. JPEN J Parenter
Enteral Nutr 2011; 35: 16-24.

18. García de Lorenzo A, Álvarez Hernández J, Planas M, Burgos

R and Araujo K; the multidisciplinary consensus work-team on

the approach to hospital malnutrition in Spain. Multidiscipli-

nary consensus on the approach to hospital malnutrition in

Spain. Nutr Hosp 2011; 26: 701-10.

598 Alejandro Sanz París et al.Nutr Hosp. 2013;28(3):592-599

03. Malnutrition prevalence_01. Interacción  16/04/13  13:25  Página 598



19. Turnbull PJ, Sinclair AJ. Evaluation of nutritional status and its

relationship with functional status in older citizens with diabetes

mellitus using the mini nutritional assessment (MNA) tool- a

preliminary investigation. Nutr Health Aging 2002; 6: 185-9.

20. Persson MD, Brismar KE, Katzarski KS, Nordenström J,

Cederholm TE. Nutritional status using mini nutritional assess-

ment and subjective global assessment predict mortality in

geriatric patients. J Am Geriatr Soc 2002; 50: 1996-2002.

21. Guigoz Y. The Mini Nutritional Assessment (MNA) review of

the literature--What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006;

10: 466-85.

22. Vanderwee K, Clays E, Bocquaert I, Gobert M, Folens B,

Defloor T. Malnutrition and associated factors in elderly

hospital patients: a Belgian cross-sectional, multi-centre study.

Clin Nutr 2010; 29: 469-76. 

23. Vischer UM, Frangos E, Graf C, Gold G, Weiss L, Herrmann

FR, Zekry D. The prognostic significance of malnutrition as

assessed by the Mini Nutritional Assessment (MNA) in older

hospitalized patients with a heavy disease burden. Clin Nutr.

2012; 31:113-17.

24. Tsai AC, Chang TL, Chen JT, Yang TW.Population-specific

modifications of the short-form Mini Nutritional Assessment

and Malnutrition Universal Screening Tool for elderly Taiwa-

nese. Int J Nurs Stud 2009; 46: 1431-8.

25. Stevens J.Impact of age on associations between weight and

mortality. Nutr Rev 2000; 58: 129-37.

26. Cuervo M, Ansorena D, Martínez-González MA, García A,

Astiasarán I, Martínez JA. Impact of global and subjective mini

nutritional assessment (MNA) questions on the evaluation of

the nutritional status: the role of gender and age. Arch Gerontol
Geriatr 2009; 49: 69-73. 

27. Khan MS, Chandanpreet S, Kewal K, Sanjay D, Ram KJ, Atul

S. Malnutrition, anthropometric, and biochemical abnormali-

ties in patients with diabetic nephropathy. J Ren Nutr 2009; 19:

275-82. 

28. Eneroth M, Larsson J, Oscarsson C, Apelqvist J. Nutritional

supplementation for diabetic foot ulcers: the first RCT. Wound
Care 2004; 13: 230-4.

29. Van Nes MC,Herrmann FR, Gold G, Michel JP, Rizzoli R.

Does the mini nutritional assessment predict hospitalization

outcomes in older people? Age Aging 2001; 30: 221-6.

30. Donini LM, Savina C, Rosano A, et al. MNA predictive value

in the follow up of geriatric patients. J Nutr Health Aging 2003;

5: 282-93.

31. Van Nes MC, Herrmann FR, Gold G, Michel JP, Rizzoli R.

Does the mini nutritional assessment predict hospitalization

outcomes in older people? Age Aging 2001; 30: 221-6.

Malnutrition prevalence in hospitalized

elderly diabetic patients

599Nutr Hosp. 2013;28(3):592-599

03. Malnutrition prevalence_01. Interacción  16/04/13  13:25  Página 599



600

Nutr Hosp. 2013;28(3):600-606
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Original

Respuesta glucémica e insulinémica a dos fórmulas enterales isocalóricas
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
D. A. de Luis, O. Izaola, B. de la Fuente y K. Araújo

Center of Investigation of Endocrinology and Nutrition. Medicine School and Unit of Investigation Hospital Río Hortega.
University of Valladolid. Valladolid. Spain. Medical Affairs. Nestle Health Science Spain.

BLOOD GLUCOSE AND INSULIN RESPONSES
TO TWO HYPOCALORIC ENTERAL FORMULAS

IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2

Abstract

Objectives: The aim of this study is to compare the glycaemic
and insulinemic response of type 2 diabetic patients after oral
administration of 250 ml of two enteral formulas: a specific
formula (Novasource® Diabet Smartflex®) against a standard
isocaloric formula.

Methods: The design was a cross-over study, with the diabetic
patients (n = 15) receiving one of the two formulas in random order.
Glycaemia and insulinemia curves were performed at 0, 10, 20,
30,60, 90,120,150 and 180 minutes. The variables studied were the
area under the curve (AUC

0
-t), maximum concentration (Cmax), the

time to reach maximum concentration (Tmax) and the concentra-
tions of biochemical parameters in each study period.

Results: We studied 11 males (73.3%) and 4 females (26.7%), the
mean age was 56.9 ± 10.9 years. Patients receiving Novasource ®
Diabet showed a lower mean AUC

0
-t of glucose, mean difference -

4,753.26 mg/min/dl (95% CI: -7,256.7 to -2,249.82), also showed a
mean insulinemia significantly lower AUC

0
-t, mean difference:

930.27 uU/min/ml (95% CI -1,696.34 to -164.2). The Cmax showed a
significantly lower mean blood glucose levels with the specific
formula, mean difference -26.89 mg/dl (95% CI -42.11 to -11.67) and
insulin, mean difference: -5.39 uU/ml (95% CI: -10.37 to -1.43). The
analysis shows that the mean Tmax of glucose with the specific
formula are significantly lower, mean difference -19.82 min (95%
CI: -32.11 to -7.33), however there was no difference in Tmax of
insulin. Finally the analysis of glucose concentrations in the total
study shows that the group with the specific formula has a lower
mean glucose 25.77 mg / dl (95% CI 18.29 to 33.25), the same fact was
detected with insulinemia 4.39 mU/ml (95% CI: 0.927 to 7.87).

Conclusions: Diabetic patients treated diabet Novasource® had
significantly lower mean AUC

0
-t, Cmax and Tmax in blood

glucose curves, also had lower mean AUC
0
-t and Cmax in insulin

curves.

(Nutr Hosp. 2013;28:600-606)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6432
Key words: Glucose. Insulin levels. Enteral specific for-

mulas.

Resumen

Objetivos: El objetivo del presente estudio es comparar la res-
puesta glucémica e insulinémica de pacientes diabéticos tipo 2 tras
la administración oral de 250 ml de dos formulas enterales: una
formula especifica (Novasource® Diabet Smartflex®) frente a una
fórmula isocalórica estándar.

Material y métodos: El diseño fue cruzado, recibiendo los
pacientes diabéticos (n = 15) de manera aleatoria las dos fórmulas.
Se realizó una curva de glucemia e insulinemia en los tiempos 0,
10,20, 30,60, 90, 120,150 y 180 minutos. Las variables analizadas
fueron, el área bajo la curva (AUC

0
-t), la concentración máxima

(Cmax), el tiempo en que se alcanza la concentración máxima
(Tmax) y las concentraciones de los parámetros bioquímicos en
cada período del estudio. 

Resultados: Se estudiaron 11 varones (73.3%) y 4 mujeres
(26.7%), la edad media fue de 56,9 ± 10,9 años. Los pacientes que
recibieron Novasource® Diabet presentan una media menor de
AUC

0
-t, diferencia entre medias de glucemia -4.753,26 mg/min/dl

(IC 95%: -7.256,7 a -2.249,82), también presentaron una media de
insulinemia significativamente menor de AUC

0
-t, diferencia de

medias: -930,27 uU/min/ml (IC 95%: -1.696,34 a -164,2). La Cmax
mostró unas medias de glucemia significativamente menores con la
fórmula específica, diferencia de medias -26,89 mg/dl (IC 95%
42,11 a -11,67) e insulinemia, diferencia de medias: -5,39 uU/ml (IC
95%: -10,37 a -1,43). El análisis de Tmax muestra que las medias de
glucemia con la fórmula específica son significativamente menores,
diferencia de medias -19,82 min (IC 95%: -32,11 a -7,33), sin dife-
rencia significativa en la Tmax de insulinemia. Finalmente el análi-
sis de las concentraciones de glucosa en el total del estudio muestra
que el grupo con la formula específica tiene una media menor de
glucosa 25,77 mg/dl (IC 95%: 18,29 a 33,25), sucediendo lo mismo
con la insulinemia 4,39 U/ml (IC 95%: 0,927 a 7,87).

Conclusiones: Los pacientes diabéticos tipo 2 que recibieron
Novasource® Diabet presentan significativamente menores medias
de AUC

0
-t, Cmax y Tmx en las curvas de glucemia, también pre-

sentaron menores medias de AUC
0
-t y Cmax en las curvas de insu-

linemia.

(Nutr Hosp. 2013;28:600-606)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6432
Palabras clave: Glucosa. Niveles de insulina. Fórmula ente-

ral específica.
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Introducción

La diabetes mellitus es una enfermedad común que
afecta a un 6% de la población española. La diabetes
mellitus tipo 2 es especialmente frecuente en la pobla-
ción de mayor edad. Por encima del 20% de las perso-
nas de 60 años o de mayor edad padecen esta enferme-
dad1. El control estricto de la glucemia tiene un impacto
positivo a largo plazo en la situación clínica de los
pacientes con diabetes, retrasando la progresión de las
complicaciones asociadas con la enfremedad2. El obje-
tivo principal de la la dieta en los pacientes diabéticos
es alcanzar la práctica normalidad de los niveles de glu-
cemia en ayunas y en la fase postprandial, asi como
controlar otros factores de riesgo, como los niveles de
tensión arterial y lípidos séricos. Asimismo, la presen-
cia de diabetes mellitus constituye un factor de riesgo
para presentar desnutrición relacionada con la enfer-
medad, hecho reflejado en un reciente estudio multi-
céntrico en España en el que se observa que un 30% de
los pacientes diabéticos presentan desnutrición al
ingreso y/o al alta hospitalaria3. Esto condiciona la
necesidad de dar soporte nutricional intrahospitalario o
domiciliario a muchos de estos pacientes4-5. 

Normalmente, las fórmulas más utilizadas en el
soporte nutricional, son fórmulas enterales estandares
con elevado porcentaje en carbohidratos y bajo porcen-
taje de grasas y fibra. Las fórmulas con esta composi-
ción de macronutrientes suelen producir una rápida
absorción de los hidratos de carbono con una gran res-
puesta insulinémica5-6. En los últimos años han apare-
cido nuevas fórmulas para los pacientes diabéticos,
estas fórmulas específicas incorporan diferentes
nutrientes, ácidos grasos monoinsaturados7, fibra8 y
fructosa9 con el objetivo de facilitar el control glucé-
mico. Una revisión sistemática de los estudios que uti-
lizan estas fórmulas específicas para diabetes en com-
paración con las fórmulas estándar ha demostrado de
manera consistente unos menores niveles de glucosa
postprandial y de la glucemia bajo la curva (AUC)10.
Las recomendaciones dietéticas actuales para las per-
sonas con diabetes se centran en las cantidades relati-
vas y tipos de carbohidratos y lípidos11. Puesto que la
diabetes es cada vez más frecuente, el desarrollo de un
producto especializado que minimice la hiperglucemia
postprandial y favorezca el control de la diabetes y de
los valores de lípidos en sangre es muy beneficioso. 

Por ello, el objetivo de nuestro trabajo fue comparar la
respuesta glucémica e insulinémica de pacientes diabéti-
cos tipo 2 tras la administración oral de dos fórmulas
enterales: una formula estándar y una fórmula específica.

Material y métodos

Sujetos

El estudio se realizó en 15 pacientes diabéticos tipo
2. Antes de iniciar el estudio se les practicó un examen

físico estándar a fin de establecer el estado basal de
salud de los pacientes, comprobar los criterios de inclu-
sión y descartar la presencia de criterios de exclusión.
Se incluyeron pacientes de ambos sexos entre 18 y 80
años de edad, con diabetes mellitus tipo 2 controlada
(consejo dietético o antidiabéticos orales), con una
hemoglobina glicosilada menor a 9,0% (HbA1C <
9,0%), glucemia en ayunas menor a 180 mg/dl y firma
del consentimiento informado por parte del paciente.
Se excluyeron pacientes con función tiroidea anormal,
creatinina sérica > 2,0 mg/dl, enfermedad gastrointesti-
nal definida como la presencia de úlcera gástrica, gas-
tritis, diarrea, gastroparesia, vómitos y/o dolor abdomi-
nal, diabetes actualmente no controlada, pacientes en
tratamiento farmacológico que a juicio del investiga-
dor pueda interferir con el metabolismo de la glucosa,
pacientes embarazadas y la presencia de alergias o
intolerancias a cualquiera de los componentes de la fór-
mula en estudio.

En una primera visita, cada sujeto recibió 250 ml de
Novasource® Diabet y/o Fórmula estándar (tabla I)
administrada por vía oral durante 15 minutos, de una
manera aleatoria. Tras la toma, se extrajeron muestras
sanguíneas para la determinación de glucemia e insuli-
nemia a los 10, 20, 30, 60, 90, 120, 150 y 180 minutos.
Después de un período de lavado de 7 días y tras la
extracción de la muestra basal, cada sujeto recibió 250
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Tabla I
Composición nutricional de la fórmula de nutrición
enteral específica para diabetes y fórmula estándar

Composición nutricional por 100 ml Unidades

Diabetes
– Proteínas g 4,6
– Grasas g 3,8

• Ác. grasos saturados g 1,3
MCT g 0,8
• Ác. grasos monoinsaturados g 1,4
• Ác. grasos poliinsaturados g 0,8

– Hidratos de Carbono g 12,0
• Azúcares g 2
• Lactosa g 0

– Fibra alimentaria g 1,7
• Insoluble 0
• Soluble 1,7

– Valor Energético kcal 103
– Concentración calórica kcal/ml 1,03

Estandar
– Proteínas g 4,0
– Grasas g 3,3

• Ác. grasos saturados g 1,3
• MCT g 0,5
• Ác. grasos monoinsaturados g 1,0
• Ác. grasos poliinsaturados g 1,0

– Hidratos de Carbono g 13,6
• Azúcares g 0,4
• Lactosa g < 0,01

– Valor Energético kcal 100
– Concentración calórica kcal/ml 1,00
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ml de Novasource Diabet® y/o Fórmula estándar (la fór-
mula que no había recibido en la primera toma) adminis-
trada por vía oral en 15 minutos, extrayéndose las mis-
mas muestras sanguíneas que la primera toma. El
estudio fue aprobado por el Comité de Ensayos Clínicos
del HURH y los pacientes firmaron un consentimiento
informado antes de iniciar el protocolo de estudio.

Procedimientos

A todos los pacientes se les pesó, talló (Modelo
Omron®, LA, CA) y calculó el índice de masa corporal
(IMC= peso/kg2). Los niveles de glucosa de determi-
naron mediante el uso de un método de glucosa oxidasa
automatizado (Roche Hitachi® 917, Roche Diagnos-
tics, Mannheim, Alemania). Los niveles de insulina
fueron determiandos mediante un método enzimatico
colorimetrico (Insulin Modelo, WAKO Pure-Chemical
Industries, Osaka, Japan).

Análisis estadístico

Para el análisis, se ha utilizado la prueba de Mann-
Whitney para variables continuas y la prueba de Chi-
cuadrado para variables categóricas. Sin embargo
cuando no se cumplían las condiciones de aplicación
de la prueba de Chi-cuadrado, se utilizó el estadístico
exacto de Fisher. Las diferencias entre grupos para las
variables continuas se resumieron mediante el inter-
valo de confianza al 95% de la diferencia de medias. El
análisis principal consistió en comparar las diferencias
entre dos fórmulas de nutrición enteral (específica y
estándar) en la evolución de los niveles de glucosa e
insulina en sangre. Los parámetros analíticos fueron
evaluados en el periodo basal, a los 10, 20, 30, 60, 90,
120, 150 y 180 minutos. Por tanto, la hipótesis nula del
estudio es que los pacientes no presentaran diferencias
en la evolución de los niveles de glucosa e insulina,
excluyendo los diferentes efectos asociados al diseño
del estudio, también se analizó el efecto periodo y el
efecto secuencia.

Para evaluar los efectos de la nutrición sobre las con-
centraciones de insulina y glucosa, las variables anali-
zadas fueron el área bajo la curva concentración-
tiempo desde la administración de la nutrición, hasta la
última muestra con concentración medible (AUC

0
-t), la

concentración máxima (Cmax), el tiempo en que se
alcanza la concentración máxima (Tmax) y las concen-
traciones de los parámetros bioquímicos en cada
periodo del estudio. La AUC

0
-t fue calculada por el

método trapezoidal, las Cmax y Tmax fueron extrapo-
ladas directamente de los datos. El análisis de la AUC

0
-t,

Cmax, Tmax y los parámetros bioquímicos en cada
uno de los periodos del tratamiento se realizaron
mediante análisis multivariantes de la varianza
(MANOVA). El supuesto de homogeneidad de la
matriz de covarianzas se comprobó con la prueba de

Box M, el supuesto de esfericidad se confirmó con la
prueba de Mauchly, el supuesto de normalidad de los
errores se confirmó con el test de Kolmogorov-Smir-
noff para los residuales del modelo. Las desviaciones
de estos supuestos se corrigieron para el efecto del tra-
tamiento mediante F conservadora [F(1,Ni-1,α)]. El
nivel de significación utilizado fué 0.05 bilateral. El
análisis se ha realizado con programa estadístico SPSS
V17 (IL, USA).

Resultados

Parámetros generales

Con respecto a las características basales, se incluye-
ron 11 (73,33%) hombres y 4 mujeres (26,57%). La
edad media de todos los pacientes fue de 56,89 (10,90)
años y el rango de edades osciló entre los 44,4 y los
75,30 años. Todos los pacientes habían sido diagnosti-
cados de diabetes mellitus tipo 2 según los criterios de
la Asociacion Americana de Diabetes. Todos los diabé-
ticos recibieron los 2 tratamientos del estudio. Un total
7 pacientes (46,7%) recibieron la fórmula específica en
el primer periodo y la estándar en el segundo periodo.
Por el contrario 8 (53,33%) pacientes recibieron la fór-
mula estándar en el primer periodo y específica en el
segundo periodo. En 13 (86,67%) pacientes el periodo
de lavado fue de 7 días y en los 2 (13,33%) restantes de
8 días. Las enfermedades concomitantes más frecuen-
tes fueron la hipertensión arterial que se había diagnos-
ticado en 8 (53,33%) pacientes y la dislipemia en 6
(40%) pacientes. 

El análisis de las características antropométricas
reveló que el peso actual de los pacientes que compo-
nían la muestra fue de 73,2 DS (21,9) kg. El peso habi-
tual fue de 73,1 DS (21,9) kg. Por lo que no se observó
una variación importante en las medias de peso actual y
habitual de los pacientes. El índice de masa corporal
fue de 28,4 DS (7,8) kg/m2.

Análisis de glucemia

El análisis de los parámetros cinéticos de la concen-
tración de glucosa, indica que los pacientes tratados
con la fórmula específica presentan una media signifi-
cativamente (p = 0,001) menor de AUC

0
-t que los

pacientes que reciben la fórmula estándar (diferencia
de medias: -4.753,26 [IC 95%: -7.256,69 a -2.249,82)]
(tabla II y fig. 1). Además no se observan diferencias
significativas en los efectos periodo y secuencia.
Cuando se analiza la Cmax, también se observa que las
medias de la fórmula específica son significativamente
(p = 0,008) menores que los pacientes que reciben la
fórmula estándar (diferencia de medias: -26,89 (IC
95%: -42,11 a -11,67) (tabla II). Además no se obser-
van diferencias significativas en los efectos periodo y
secuencia. En el análisis de la Tmax se observa que las

602 D. A. de Luis y cols.Nutr Hosp. 2013;28(3):600-606
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Tabla II
Descripción de los parámetros cinéticos (AUC, Cmax y Tmax) de las curvas de glucosa

Período MANOVA

1 2

Grupo de tratamiento Grupo de tratamiento

Específica Estándar Estándar Específica p-valor Media (IC 95%)

AUC , glucosa (mg/min/L) 
N válido 7 8 7 8 0,001 -4.753,26 (-7.256,69 a -2.249,82)
Media 30.494,29 33.491,25 36.331,43 29.821,88
Desviación típica 3.756,77 5.771,23 4.548,60 4.421,94
Mediana 31.700,00 33.170,00 36.030,00 29.685,00
Mínimo 25.370,00 22.465,00 29.375,00 21.390,00
Máximo 35.565,00 40.045,00 42.945,00 35.485,00

Cmax, glucosa (mg/L)
N válido 7 8 7 8 0,008 -26,89 (IC 95%: -42,11 a -11,67)
Media 231,71 230,50 273,00 218,00 
Desviación típica 22,97 37,53 35,18 42,20
Mediana 242,00 228,50 267,00 218,00
Mínimo 198,00 163,00 235,00 157,00
Máximo 254,00 276,00 330,00 279,00

Glucosa, Tmax (min)
N válido 7 8 7 8 0,007 -19,82 (IC 95%: -32,11 a -7,33)
Media 55,71 75,00 72,86 52,50 
Desviación típica 20,70 22,68 29,28 21,21
Mediana 60,00 90,00 60,00 60,00
Mínimo 30,00 30,00 30,00 30,00
Máximo 90,00 90,00 120,00 90,00

AUC: Área bajo la curva; Cmax: Concentración máxima; Tmax: Tiempo máximo.

**
*

*

*

Fig. 1.—Niveles de glucemia
durante 180 minutos.

160

140

120

100

80

60

40

20

0

-20

-40

G
lu

co
sa

 (
m

g/
dl

)

10 minutos 20 minutos 30 minutos 60 minutos 90 minutos 120 minutos 150 minutos 180 minutos

F. específica F. estándar

medias de la fórmula específica son significativamente
(p = 0,007) menores que los pacientes que reciben la
fórmula estándar (diferencia de medias: -19,82 (IC
95%: -32,11 a -7,33) (tabla II). No se observan diferen-
cias significativas en los efectos periodo y secuencia.
Los niveles de glucemia en los tiempos 60, 90, 120,
150 y 180 min fueron significativamente inferiores con
la fórmula especifica (fig. 1). Finalmente, el análisis de
las concentraciones de glucosa en el total del estudio
revela que el grupo con fórmula específica tiene una
media de glucosa 16,62 mg/dl (IC 95%:3,41 a 29,83)
menor que el grupo con fórmula estándar. 

Niveles de insulina

El análisis de los parámetros cinéticos de la concen-
tración de insulina, indica que los pacientes tratados con
la fórmula específica presentan una media significativa-
mente (p = 0,039) menor de AUC

0
-t que los pacientes

que reciben la fórmula estándar (diferencia de medias: -
930,27 [IC 95%:-1.696,34 a -164,2)] (tabla III y fig. 2).
Además no se observan diferencias significativas en los
efectos periodo y secuencia. Cuando se analiza la
CmáxCmax, también se observa que las medias de la
fórmula específica son significativamente (p = 0,011)
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menores que los pacientes que reciben la fórmula
estándar (diferencia de medias: -5,39 (IC 95%: -10,37 a
-1,43). Además no se observan diferencias significati-
vas en los efectos periodo y secuencia. El análisis de la
Tmax no revela diferencias significativas entre las fór-
mulas estudiadas (p = 0,952). Tampoco se observan
diferencias significativas en los efectos periodo y
secuencia. Cuando se analizó la evolución de los valo-
res de insulina a lo largo del estudio. No se observaron
diferencias significativas respecto a los niveles de insu-
lina en la determinación basal (efecto tratamiento p=
0,763, efecto periodo = 0,844 y efecto secuencia p =

0,290). También, se analizaron las concentraciones de
insulina en cada periodo. Se observó que la fórmula
específica mostraba menores niveles de insulina en
sangre que la estándar entre los minutos 60 y 90 (fig. 2).
Finalmente, el análisis de las concentraciones de insu-
lina en el total del estudio revela que el grupo con fór-
mula específica tiene una media de 4,39 μU/ml (IC
95%:0,927 a 7,87) menor que el grupo con fórmula
estándar en todo el estudio. 

Por último, no se registraron acontecimientos adver-
sos, ni discontinuaciones, en ninguno de los pacientes
incluidos en el estudio.
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Tabla III
Descripción de los parámetros cinéticos (AUC, Cmax y Tmax) de las curvas de glucosa

Período MANOVA

1 2

Grupo de tratamiento Grupo de tratamiento

Específica Estándar Estándar Específica p-valor Media (IC 95%)

Insulina, AUC (mU/min/ml)
N válido 7 8 7 8 0,039 -930,27 (-1.696,34 a -164,2)
Media 3.568,29 4.218,94 5.128,07 3.918,19 
Desviación típica 1.338,39 2.272,13 2.923,91 2.338,99
Mediana 3.633,00 3.947,25 4.477,50 2.989,50
Mínimo 1.980,50 1.454,50 2.371,50 1.551,50
Máximo 5.553,50 8.050,50 9.386,00 7.720,00

Cmax, insulina (mU/ml)
N válido 7 8 7 8 0,011 -5,39 (IC 95%: -10,37 a -1,43)
Media 25,94 33,74 35,53 31,53 
Desviación típica 11,76 21,68 18,95 23,10
Mediana 24,90 29,70 29,70 20,45
Mínimo 15,20 12,10 16,90 12,60
Máximo 49,00 73,80 64,60 79,50

Tmax, insulina (min)
N válido 7 8 7 8 0,952
Media 55,71 33,75 55,71 53,75 
Desviación típica 35,52 32,49 32,07 48,68
Mediana 60,00 20,00 60,00 45,00
Mínimo 10,00 0,00 0,00 0,00
Máximo 120,00 90,00 90,00 150,00

AUC: Área bajo la curva;  Cmax: Concentración máxima; Tmax: Tiempo máximo.

**

Fig. 2.—Niveles de insulina
durante 180 minutos.
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Discusión

Los resultados del presente ensayo confirman que
los pacientes diabéticos tratados con Novasource® Dia-
bet presentan significativamente menores medias de
AUC

0
-t, Cmax y Tmx en las curvas de glucemia, tam-

bién presentaron menores medias de AUC
0
-t y Cmax

en las curvas de insulina.
En la literatura existen diversos estudios12-16 que han

demostrado el efecto beneficioso de las fórmulas
enterales especificas para diabéticos en parámetros
metabólicos como la HbA1c, estos estudios se han
realizado fundamentalmente con fórmulas con alto
contenido en ácidos grasos monoinsaturados. En este
caso la base fisiológica que se ha argumentado para
explicar los beneficios es que la sustitución de los
hidratos de carbono por este tipo de grasas producía
una respuesta más favorable de insulina y del control
glucémico. En algunos trabajos se ha mostardo
incluso disminución de las dosis requeridas de insu-
lina12,14,17. En el trabajo de Alish et al.18 se ha demos-
trado que las fórmulas específicas para diabéticos
producen menor variabilidad glucémicas, junto a
unos menores requerimientos de insulina. Por otra
parte estas formulas enterales especificas son bien
toleradas en periodos de tiempo prolongados19. 

En nuestro estudio, el análisis de los parámetros ciné-
ticos de la concentración de glucosa indica que los
pacientes que recibieron la fórmula específica presentan
significativamente menores medias de AUC

0
-t, Cmax y

Tmax. Lo que sugiere que la fórmula específica produce
una menor concentración de glucosa en sangre y una dis-
minución más rápida de los niveles de glucosa durante
las primeras 3 horas de administración de este prepa-
rado. Por otra parte el análisis de los parámetros cinéti-
cos de la concentración de insulina, muestran como los
pacientes tratados con la fórmula específica presentan
significativamente menores medias de AUC0-t y Cmax,
pero no de Tmax. Lo que sugiere que la fórmula especí-
fica produce una menor concentración de insulina en
sangre. Estas diferencias están presumiblemente produ-
cidas por el aporte de fibra por parte de la fórmula espe-
cífica, ya que el aporte y calidad de los carbohidratos, asi
como el de las grasas es muy similar en ambas fórmulas.
Con respecto al aporte y calidad de proteínas tampoco
existen diferencias. Debemos tener en cuenta que el tipo
de proteínas puede influir en la respuesta glucémica e
insulinémica. Por ejemplo, estudios realizados en perso-
nas sanas, han informado niveles de insulina plasmática
ligeramente más altos, después de la infusión nasogás-
trica continua de una fórmula con aminoácidos, compa-
rado con dietas isonitrogenadas e isocalóricas que con-
tienen oligopéptidos o proteína entera20. Calbet y
MacLean21 observaron que la administración oral com-
binada de péptidos hidrolizados y glucosa, en sujetos
sanos, aumentó las concentraciones de insulina plasmá-
tica. Estos autores proponen que esta respuesta de insu-
lina está determinada por la absorción más rápida del
péptido hidrolizado a nivel de intestino delgado, compa-

rado con proteínas de leche entera entregadas como una
solución láctea21. En la revisión de M. Elias et al.10, se
demuestra que en los ensayos clínicos que han utilizado
fórmulas especificas para diabéticos, el area debajo de la
curva de glucemia y de insulinemia, asi como el pico de
hiperglucemia postpandrial fue menor, utilizándose en
todos ellos formulas con fibra, además de otras modifi-
caciones en la composición de la fórmula como fue su
enriquecimiento en acidos grasos monoinsaturados
frente a la fórmula control. La presencia de fibra en estas
fórmulas modularía el vaciamiento gástrico, asi como su
acción con posibles efectos incretinicos.

La importancia del buen control de la glucemia post-
prandial se ha demostrado en algunos estudios, exis-
tiendo una correlación de este parámetro con complica-
ciones macrovasculares22-25. Esto sugeriría que la
utilización de estas formulas específicas enteralaes a
largo plazo en pacientes con diabetes mellitus podría
reducir las complicaciones macrovascualres en estos
pacientes. No obstante son necesarios más estudios
para evaluar estos efectos crónicos en una población
tan heterogenea como es el paciente con diabetes melli-
tus y desnutrición26-28. 

En resumen, los pacientes diabéticos que han reci-
bido Novasource Diabet® presentaron significativa-
mente menores medias de AUC

0
-t, Cmax y Tmx en las

curvas de glucemia, también presentaron menores
medias de AUC

0
-t y Cmax en las curvas de insulina.

Son necesarios más estudios y más prolongados con el
fin de demostrar que este efecto previene complicacio-
nes crónicas en este tipo de pacientes.
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¿EL MODO DE EJERCICIO PUEDE SER
DETERMINANTE EN LA MEJORA DEL PERFIL

LIPÍDICO EN PACIENTES CON OBESIDAD?

Resumen

Introducción y objetivo: El perfil lipídico desfavorable
se asocia con el desarrollo de enfermedades cardiovascu-
lares. Para reducir este factor es necesario estudiar el
impacto que los diferentes modos de ejercicio con dieta
tienen sobre el perfil lipídico. Por ello, el objetivo de este
trabajo fue investigar, en hombres y mujeres obesos, el
efecto sobre el perfil lipídico de la dieta hipocalórica com-
binada con programas de ejercicios estructurados o reco-
mendaciones de actividad física.

Métodos: Noventa y seis participantes con obesidad
(edad entre 18-50; IMC > 30 and < 34.9 kg/m2) fueron
repartidos en 4 grupos: fuerza (S; n = 24), aeróbico (E; n =
26), combinado de fuerza y aeróbico (SE; n = 24), los cua-
les entrenaron 3 veces/semana durante 22 semanas, y el
grupo de recomendaciones de actividad física (PA; n =
22). A todos se les asigno una dieta equilibrada con un
35% de restricción. Antes y después de la intervención
todos los grupos fueron evaluados de los cambios en el
perfil lipídico, la composición corporal y la ingesta diaria.

Resultados: El perfil lipídico mejoró en todos los gru-
pos. No se observaron diferencias significativas en los
valores basales y tras la intervención entre los grupos. El
HDL no mostró cambios. Para los valores de LDL se
observó una disminución significativa en todos los grupos
(S: 11,2%, E: 10,8%, SE: 7,9%, PA: 10,8%). Los sujetos
S, E y PA mostraron una disminución en los triglicéridos
(S: 14,9%, E: 15,8%, PA: 15,7%; p < 0,01). El colesterol
total disminuyó significativamente en todos los grupos (S:
8,4%, E: 8,8%, SE: 4,9%, PA: 8,3%). 

Conclusiones: Todos los protocolos propuestos en
nuestro estudio mejoraron el perfil lipídico en personas
obesas. No hubo diferencias significativas en cuanto al
efecto sobre el perfil lipídico entre la aplicación de un pro-
tocolo de entrenamiento estructurado que seguir las reco-
mendaciones de actividad física.

(Nutr Hosp. 2013;28:607-617)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6284
Palabras clave: Lipoproteínas. Obesidad. Entrenamiento

con cargas. Entrenamiento aeróbico. Entrenamiento combi-
nado. Ejercicio supervisado. Recomendaciones de actividad
física.

Abstract

Introduction: Unfavorable lipid profile is associated
with developed cardiovascular diseases. It is necessary to
know the beneficial effects of different mode exercises to
improve lipid profile.

Objective: To investigate, in obese men and women, the
effect on lipid profile of hypocaloric diet combined with
structured exercise programs or recommendations of
physical activity.

Methods: Ninety six obese subjects (59 women and 61
men; 18 - 50 years; BMI >30 and < 34.9 kg/m2) were
randomised into four supervised treatment groups: strength
training (S; n = 24), endurance training (E; n = 26),
combined S + E (SE; n = 24), and and received recommenda-
tions of physical activity (PA; n = 22). Energy intake, body
composition, training variables (VO

2peak
, strength index,

dynamometric strength index) and blood lipid profile were
recorded at baseline and after 24 weeks of treatment.

Results: Blood lipid profile improved in all groups. No
statistically significant differences in baseline and post-
training values were observed between groups. HDL-
Cholesterol showed no changes. A decrease in LDL-
Cholesterol values was observed in all groups after the
intervention (S: 11.2%, E: 10.8%, SE: 7.9%, PA: 10.8%;
p < 0.01). S, E and PA subjects showed decrease in trigly -
cerides (S: 14.9%, E: 15.8%, PA: 15.7%; p < 0.01). Total
cholesterol decreased in all groups (S: 8.4%, p < 0.01; E:
8.8%, p < 0.01; SE: 4.9%, p < 0.01; PA: 8.3%, p < 0.05). 

Conclusion: All protocols proposed in our study
improved blood lipid profile in obese people. There were no
significant differences about the effect on the lipid profile
between the implementation of a structured training
protocol with physical activity professional supervision and
follow recommendations of physical activity.

(Nutr Hosp. 2013;28:607-617)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6284
Key words: Lipoprotein. Obese. Strength training. Aerobic

training. Combined training.
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Abbreviations

ACSM: American College of Sport Medicine.
BMI: Body mass index.
CF: Cardiovascular fitness.
DEE: Daily energy expenditure.
DXA: Dual-energy x-ray absorptiometry.
E: Endurance training group.
HDL: High density lipoprotein.
HPA: Habitual physical activity.
HR: Heart rate.
HRR: Heart rate reserve.
HULP: University Hospital La Paz.
ICCr: Intraclass correlation coefficient.
LDL: Low density lipoprotein.
PA: Diet and physical activity recommendations

group.
PRONAF: Programas de Nutrición y Actividad

Física para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad.
RM: Repetition maximum.
RPE: Rate of perceived exertion.
S: Strength training group.
SE: Combine training group.
TC: Total cholesterol.
TG: Triglycerides.
VO

2
: Oxygen uptake.

Introduction

Dyslipidemia is an important comorbidity of obesity
associated with a very high incidence of coronary and
vascular events.1 Weight loss achieved with diet or
exercise has shown a reduction of triglycerides (TG)
levels and elevation of high density lipoprotein-choles-
terol (HDL) levels.2 These studies concluded that
reduction of fat through diet or exercise produces
comparable and favorable changes in plasma lipopro-
tein concentrations.2,3

Prospective epidemiological studies have proved a
close link between the lipoprotein profile and cardio-
vascular morbidity and mortality. Epidemiological
evidence suggest that physically active individuals
have a 30-50% lower risk of developing type 2 diabetes
or cardiovascular disease (CVD) than do sedentary
persons. Moreover habitual physical activity (HPA)
confers a similar risk reduction for coronary heart
disease.4 A Study from Ekblom-Bak et al. (2010)
showed that both PA and cardiovascular fitness (CF)
are independently associated with lower cardiovas-
cular risk, suggesting that both variables should be
modified to improve cardiometabolic health.5

Physical exercise without diet restriction or weight
loss has evidenced improvements in blood lipids profiles
and to decrease fat mass.6 It is unknown which is the
most efficient mode of exercise to improve the response
on lipid profile. High intensity strength training showed
evidence that improved blood lipid profile.7,8 Endurance
tranining also have shown improvements on blood lipid

profile without diet restriction.9 We hypothesize that the
combination of both modes of exercise can benefit
synergists. There are studies that examine the effects of
different exercise modes (endurance training, resistance
training and both combination) on blood lipid levels in
previously sedentary adults engaging exercise interven-
tion.10,11 Findings about effects of different exercise
mode on blood lipids did not differ. Many studies have
been criticized for methodological flaws or design limi-
tations that make the results somewhat questionable.12

These flaws have included the lack of separate control
group and no dietary control and the results from
different exercise types have been conflicting. From an
ethical point of view, it is important to consider that the
health of patients is at stake. This makes necessary to
include in a randomized control trial a group that
receives the same treatment they may achieve at hospital
units. Therefore we propose a control group design
following habitual clinical practice guidelines, which
includes diet restriction and general physical activity
recommendations, looking after lifestyle changes.
Although hypocaloric diet alone generally achieves
beneficial results, regular exercise add salutary effects
and therefore both strategies support counseling by
health practitioners.13 Unfortunately, patients tend to
dropout from healthcare weight-loss programs relatively
quickly, and a continued compliance is a matter of
concern in these strategies.14

Therefore our study evaluates the impact of different
supervised and well controlled exercise modes with
diet restriction on lipid profile. A secondary objective
was to check if different structured protocols of exer-
cise combined with diet versus physical activity
recommendations with diet could be more effective in
improving lipid profile in obese men and women.

Material and methods

Participants

This study was performed as part of the larger study
Nutrition and Physical Activity for Obesity (the
PRONAF study according to its Spanish initials), the
aim of which was to assess the usefulness of different
types of physical activity and nutrition programs for
the treatment of obesity. Participants were sought via
advertisements in newspapers and on the radio, internet
and TV. The eligible sample population consisted of
120 (59 women and 61 men) obese subjects (body mass
index [BMI] 30-34.9 kg/m2), all middle-aged (range
18–50 years), living in the Region of Madrid, Spain.
Characteristics of the participants are summarized in
table I. Figure 1 shows the flow diagram of the
PRONAF study. All subjects were healthy, normogly-
caemic, non-smokers, but led sedentary lifestyles. All
female subjects had regular menstrual cycles. The
exclusion criteria covered all physical and psycholog-
ical diseases that may have precluded the performance
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Table I
Characteristics at baseline

S E SE PA
n = 24 n = 26 n = 24 n = 22

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD

Age 36.1 ± 8.7 35.8 ± 8 36.0 ± 7.3 36.8 ± 8.9

Weight (kg) 94.3 ± 10.7 91.8 ± 9.4 96.2 ± 12.9 91.7 ± 13.0

BMI (kg/m2) 32.7 ± 1.9 35.4 ± 1.3 33.4 ± 2.2 32.9 ± 2.4

Body fat (%) 41.9 ± 5.7 42.7 ± 5.7 45.1 ± 6.5 41.4 ± 5.6

Body fat free (kg) 53.2 ± 9.0 50.2 ± 8.4 52.5 ± 9.6 49.7 ± 13.8

VO
2peak

rel (mL/kg/min) 33.0 ± 6.6 31.7 ± 7.2 31.7 ± 5.2 31.9 ± 6.1

Adherence diet (%) 104.4 ± 26.7 106.1 ± 30.3 106.7 ± 27.5 101.2 ± 34.0

Adherence exercise (%) 87.5 ± 7.3 89.0 ± 8.6 88.8 ± 5.2

Data are shown as mean ± SD.
S: Strength group; E: Endurance group; SE: Strength and endurance group; PA: Diet and physical activity recommendations group. BMI: Body Mass
Index. VO2

peak
rel: Peak oxygen uptake relative to body mass weight.

Fig. 1.—Participant flow
diagram in the PRONAF
study. A total of 751 were
screened. of whom 120 we-
re randomized into the
PRONAF study. The drop -
out rates in the groups we-
re: strength group (S) was
20%. endurance group (E)
was 13.3%. combined group
(SE) was 20% and diet and
physical activity recommen-
dations group (PA) was
26.6%.

Respond to the advertisement

n = 51

Contacted and completed

the secondary questioner

n = 432

Individual elegible

for orientation visit

n = 120

Randomised

n = 120

Withdrew
3 Lost interest
2 Job change
1 Personal reasons

Withdrew
1 Personal reasons
1 Job change
2 Lost interest
1 Diet adherence
1 Diet and exercise adherence

Withdrew
3 Lost interest
1 Diet adherence

Withdrew
8 Lost interest

Asigned to S
Men (N = 16)

Women (n = 14)

Asigned to E
Men (N = 15)

Women (n = 15)

Asigned to SE
Men (N = 15)

Women (n = 15)

Asigned to PA
Men (N = 15)

Women (n = 15)

Excluded for pathologies n = 48
Out of specified range of age n = 12
Inadequate Body Mass Index n = 118
No sedentary behavior n = 56
Smoke habit n = 12
Metabolic syndrome n = 34
Binge Eating Disorder n = 18
Injuries and other reasons n = 11

Not elegible

n = 312

Completers n = 24

Completers n = 24

Completers n = 22

Completers n = 26

Not interested after

preliminar information

n = 319
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of the requested strength or endurance training, and the
taking of any medication known to influence physical
performance or the interpretation of the results.
Subjects with a background of systematic strength or
endurance training (moderate to high intensity training
more than once a week) in the year before the study
started were also excluded. In agreement with the
guidelines of the Declaration of Helsinki regarding
research on human subjects, all participants signed an
institutionally approved document of informed
consent. All subjects were carefully informed about the
possible risks and benefits of the study, which was
approved by the Human Research Review Committee
of the La Paz University Hospital (HULP) (PI-643). 

Study design

Subjects who fulfilled the inclusion criteria and
passed a baseline physical examination were stratified
by age and sex and randomly assigned to a strength
training group (S), endurance training group (E),
combined strength + endurance training group (SE) or
physical activity recommendations group (PA),
according to a randomisation table.

This study was an intervention trial of 24 week dura-
tion. The measurements took place in the first week
(baseline values) for all subjects before starting
training, and after 22 weeks of training, in week 24
(post-training values). Once the first group started the
pre-evaluation week, each group started sequentially
(fig. 2) maintaining the same periodization. 

Exercise training program

The different exercise groups followed the corre-
sponding, supervised training program, which consisted
in all cases of training 3 times/wk for 22 weeks. All
training sessions were carefully supervised by certified
personal trainers. An adherence to training of 90% was
demanded. The exercise programs were designed
taking into account each subject’s muscle strength
(MS) and the heart rate reserve (HRR). MS was
measured using the 15-repetition maximum (15 RM)

testing method,15 in the S and SE groups (both of which
involved strength training). The 15 RM for each exer-
cise in each program was recorded twice on different
days during the pre-intervention subject strength eval-
uation period. The intraclass correlation coefficient of
reliability for all exercises was ICCr = 0.995 and ICCr =
0.994 for the men and women respectively (groups S
and SE subjects together). All the assessments and
trainings were carried out with the same machines and
free weights (Johnson Health Tech. Iberica, Matrix,
Spain). Heart rate reserve (HRR) was also calculated to
prescribe exercise intensity plus resting heart rate for E
and SE interventions programs.16,17

The intensity of exercise was increased over the study
period. In weeks 2-5 exercise was at an intensity of 50%
of the 15 RM and HRR, and lasted an overall 51 min and
15 s (twice around the circuit, lasting 7 min 45 s each
lap). In weeks 6-14 exercise was performed at an inten-
sity of 60% of 15 RM and HRR, again with a duration of
51 min and 15 s (again, twice around the circuit). Finally,
in weeks 15-23, exercise was performed at an intensity
of 60% of 15 RM and HRR, with a duration of 64
minutes (three times around the circuit). The recovery
period between circuits was set at 5 min. Participants
performed 15 repetitions (45 s) of each exercise with a
rest period of 15 seconds between them.

Each training session for the strength, endurance +
combined strength and endurance training commenced
with a 5 min aerobic warm-up, followed by the main
session exercises, and concluded with 5 min of cooling
down and stretching exercises. In addition, each
session was monitored for heart rate (HR) and Rate of
Perceived Exertion (RPE) scale. In all sessions the
exercise rhythm was controlled by instructions
recorded on a compact disk. The cadence for the resis-
tance exercises was fixed at 1:2 (concentric-eccentric
phase).

Feedbacks for training loads were done once a
month with the RPE to subjectively evaluate each
session and determine where the participant considered
the intensity to be at, following a similar methodology
as used elsewhere.18

Endurance training group (E). The E training
involved the use of a treadmill, exercise bike or cross
trainer.
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Fig. 2.—Study design. Pre
and post-evaluation (baseli-
ne and post-training eva-
luation) week consisted of
the same tests: peak oxygen
uptake test (O2peak) test. ha-
bitual physical activity. blo-
od analysis. body composi-
tion. diet prescription and
15 RM. Top bar shows in-
tensity (HRR and RM) and
volume (minutes) progres-
sion during 22 weeks.

Testing
week

24 weeks for each group

Baseline
evaluation

S
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50% HRR and 15 RM
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Supervised strength training and dietary intervention period
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Strength training group (S). The S followed a circuit
involving the following eight exercises: shoulder press,
squat, barbell row, lateral split, bench press, front split,
biceps curl, and french press for triceps. 

Strength and endurance training group (SE). The SE
performed a combination of cycle ergometry, treadmill
or cross trainer work, plus weight training with the
following exercises intercalated: squat, row machine,
bench press and front split.

Diet and physical activity recommendations group
(PA). Control participants followed the habitual
hospital clinical practice. This means the same dietary
intervention as the training groups plus general recom-
mendations in PA from the American College of Sport
Medicine (ACSM),19 without being supervised and
regulated, only registered with accelerometer for
lifestyle changes control, just as real clinical health
practitioners at hospital units.

Hypocaloric diet program

Diet prescription was performed for all patients by
expert dieticians in the Nutrition Department of HULP.
All groups underwent an individualized and hypocaloric
diet (between 1,200 and 3,000 kcal). Diet was lowered a
25% from daily energy expenditure (DEE)20 measured
using SenseWear Pro Armband™ data. Macronutrient
distribution consisted of 29-34% of energy from fat,
12-18% from protein, and 50-55% from carbohydrates,
according to recommendations.21 A dietitian inter-
viewed each participant at baseline, 3 months, and 6
months and reviewed a 3-day food record diary. All
subjects were instructed how to record their dietary
intake using a daily log, and given recommended
portion sizes and information on possible food swaps.
In addition, voluntary group nutrition education
sessions were given by the dieticians. The goal was to
equip the participants with knowledge and skills neces-
sary to achieve gradual, permanent behavioural
changes. An adherence to diet of 90% was elicited and
was calculated with 72-hour recall.22

Data collection

The following analyses and measurements were
made at baseline and at the end of the study period:

– Blood analysis: All blood samples were taken
after 12 h fast between 7:00 and 9:00 a.m. at baseline
and post-training intervention (week 1 and week 24).
All post-training samples were obtained 72 hours after
the last training day to avoid acute effects of training on
blood lipids. All blood samples were drawn from the
antecubital vein and handled according to standardized
laboratory practice at HULP.

Blood lipids and lipoprotein. Serum biochemicals
(total cholesterol (TC), low-density lipoprotein (LDL)

cholesterol, high-density lipoprotein (HDL) choles-
terol, and triglycerides (TG) were determined using
enzymatic methods with Olympus reagents by auto-
mated spectrophotometry performed on Olympus AU
5400 (Olympus Diagnostica, Hamburg, Germany).
Menstrual cycle was controlled by diary to define the
follicular and luteal phases when blood samples were
taken.23

– Physical fitness variables: Peak oxygen uptake
test (VO

2peak
) was measured using the modified Bruce

protocol used elsewhere with overweight and obese
population.24,25 The test was conducted on an H/P/
COSMOS 3P 4.0 computerised treadmill (H/P/Cosmos
Sports & Medical, Nussdorf-Traunstein, Germany).
The volume and composition of expired gas measure
were measured using a Jaeger Oxycon Pro gas analyser
(Erich Jaeger, Viasys Healthcare, Germany) and
continuous 12-lead electrocardiographic monitoring.
The exercise test was maintained until exhaustion.
VO

2peak.
was taken to be the mean of the three largest

measurements. The dynamometric strength index
(DSI) was determined by measuring muscular strength
using a Tecsymp Tkk5002 hand and leg dynamometer
(Tecsymp, Barcelona, Spain) and a Tecsymp Tkk5401
back dynamometer (Tecsymp, Barcelona, Spain). The
DSI value was calculated as the sum of the values
obtained with both apparatuses divided by subject
body weight.

– Habitual physical activity: Habitual physical
activity (PA) was assessed with a SenseWear Pro3
Armband® (Body Media, Pittsburgh) previously vali-
dated.26,27 This device is worn on the right upper arm
over the triceps muscle and monitors various physio-
logical and movement parameters. Information
provided by the manufacturer (www.bodymedia.com)
indicates that the accelerometer uses non-invasive
biometric sensors to continuously measure physical
parameters (heat flux, galvanic skin response, skin
temperature, near-body temperature, and two-axis
accelerometry) and demographic characteristics
(gender, age, height, weight) to estimate energy expen-
diture utilizing proprietary equations. Daily energy
expenditure (DEE) was calculated using the propriety
algorithm (Innerview Research Software Version 6.0).
Subjects were instructed to wear the monitor continu-
ously for 5 days including weekend days and weekdays
following general recommendations28 at baseline and
post-training intervention. Data was recorded by 15
min intervals. All subjects were instructed to continue
their habitual daily activities as before and were
provided with a PA diary to log the type, duration, and
intensity of any PA or exercise undertaken during
intervention.

– Body composition. Body composition was assessed
by dual-energy x-ray absorptiometry DXA (GE Lunar
Prodigy; GE Healthcare, Madison, WI, GE Encore
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2002, version 6.10.029 software) and was used to
measure total body fat (%) and body fat free (kg) mass. 

Anthropometric measures included height
(stadiometer SECA; range 80-200cm), body mass
(BC-420MA. Bio Lógica. Tecnología Médica SL) and
body mass index (BMI) calculated as [body weight
(kg)/(height (m))2].

– Dietary assessment: All food and beverages
consumed by the participants were recorded using a food
frequency questionnaire and a “3-day food and drink
record”, validated for the Spanish population,29 at the
beginning and end of the intervention. Participants were
instructed to record the weights of food consumed, if
possible, and to use household measurements (table-
spoons, cups, etc.) when not. The energy and nutritional
content of the foods consumed were then calculated
using DIAL software (Alce Ingeniería, 2004).

Statistical analysis 

SPSS version 15.0 for Windows was used for statis-
tical analyses (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). Stan-
dard statistical methods were used for the calculation of
the means and standard deviation. Two way analysis of
variance (ANOVA) (group x measurement [baseline-
post]) for repeated measures was used to determine any
differences between the four groups and differences in
baseline values and post-training values in each group
assessed. Bonferroni’s post-hoc test was employed to
locate specific differences. The delta percentage was
calculated through the standard formula: change (%) =
[(post-test score-pre-test score)/ pre-test score] × 100.
The effect of menstrual cycle on lipid profile was
assessed by impaired T-test. The effect of ApoE on lipid
profile was assessed by univariate analysis of variance
(ANOVA). The significance level was set at α = 0.05.

Results

Baseline characteristics

As observed in figure 1, final completers were n = 96
(48 women and 48 men). Adherence criteria for diet
and exercise were also took into account to determine
final analyzed completers (table I). Baseline character-
istics of the participants revealed no significant differ-
ences for weight, percentage body fat, body fat free
mass and O

2peak
rel. 

Body composition and blood lipids and lipoproteins

Table II shows changes in body composition and
plasma lipid and lipoprotein concentrations in four
groups before and after the intervention period (training
and diet). There were no statistically significant differ-
ences between groups for post-training values.

Body weight decreased between 7.92% and 8.90%.
This was accompanied by a reduction of body fat
between 10.09% to 12.67% (table II). BMI decreased
significantly in E group and showed a trend towards a
significant reduction in the rest of groups (table II).

There were no significant changes to HDL levels
after intervention. For LDL values a significant
decrease was observed for all groups (S: 11.2%, p <
0.01; E: 10.8%, p < 0.01; SE: 7.9%, p < 0.05; PA:
10.8%, p < 0.01). S, E and PA showed a statistically
significant decrease in TG (S: 14.9%, E: 15.8%, PA:
15.7%, p < 0.05). TC decreased significantly for all
groups (S: 8.4%, p < 0.01; E: 8.8%, p < 0.01; SE: 4.9%,
p < 0.05, PA: 8.3%, p < 0.01). The effects size was
calculated to check the exercise mode effect in the
intervention. The effects size to lipid profile variables
was: HDL: 0.006, LDL: 0.010, TG: 0.067, CT: 0.019.

Dietary analyses

A summary of macronutrient and energy intakes at
baseline and at week 24 is shown in table III. All groups
significantly reduced their energy intake: S group -946 ±
716, E group -1,220 ± 1,149, SE group -795 ± 853, PA
group: 939 ± 748 kcal, with no significant differences
between groups. Statistical analysis of daily nutrient
intake for each of the four groups revealed no significant
differences in carbohydrate, protein and lipid percentage
at baseline. After the intervention period, none of the
macronutrient showed differences between groups.
There were no differences between groups neither at
baseline nor at post-training for daily energy expenditure. 

Physical condition

VO
2peak

significantly increased in all group: S group
3.4 ± 3.1, E group 3.2 ± 5.5, SE group 6.8 ± 5.5, PA
group: 3.5 ± 4.1 mL/kg/min (p < 0.01). DSI increased
also in four groups (S: 10.6%; E: 8.3%; SE: 7.2%; PA:
9.4%; p < 0.01).

Confounding variables

There were no differences in lipid profile values
between luteal and non-luteal (follicular) phase at
baseline and post-training measurements (data not
shown). Regarding ApoE groups, there were no differ-
ences in serum lipids and lipoprotein concentrations at
baseline (data not shown).

Discussion

The main finding of the present study was that struc-
tured exercise programs and physical activity recom-
mended program with hypocaloric diet are effective as
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treatment to improve the blood lipid profile. All partici-
pants engaged in the program showed greater reduc-
tions in LDL, TG and TC, with no differences seen
among these groups.

The treatment or strategies used to improve the lipid
profile have attempted to encourage improvements in
the cardiometabolic health, the literature suggests that
healthy diet, weight loss, exercise and physical activity
are key to prevent and treat the development of these
diseases.30 As in our intervention, diet restriction
achieves a weight loss with fat mass loss that improves
lipid function.31

In the present work, no significance changes were
observed in HDL. High density lipoproteins has been
reported to increase,32 decrease,33,34 or remain stable35

with weight loss. The discrepancy in results seems to
be due to the divergent effects of weight loss. Several
studies show that reduce fat intake in diet results in a
decrease in HDL, even when weight loss occurs in both
short36 and long-term37 studies. The work of Pelkman et
al. (2004) reported that weight loss HDL decrease and
when weight maintenance HDL may increase.31 This
study add to increase HDL is necessary a moderate fat
intake.31 Clinical trial to evaluate effects on lipid profile
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Table II
Changes in body composition and blood lipid profile

Total
n = 96

Baseline Post-training
Change (%) P-valuen

Mean ± SD Mean ± SD

Weight (kg)
S 24 94.34 ± 10.75 86.87 ± 10.11 -7.92 0.01
E 26 91.78 ± 9.44 83.61 ± 9.39 -8.90 0.01
SE 24 96.25 ± 12.88 88.75 ± 13.18 -7.79 0.01
PA 22 91.71 ± 12.99 83.63 ± 12.30 -8.81 0.01

BMI (kg/m2)
S 32.73 ± 1.86 30.21 ± 2.29 -7.70 0.10
E 35.36 ± 13.30 29.74 ± 2.92 -15.89 0.01
SE 33.40 ± 2.22 30.83 ± 2.97 -7.69 0.09
PA 32.87 ± 2.37 30.04 ± 2.99 -8.62 0.08

Body fat (%)
S 41.94 ± 5.68 36.63 ± 6.74 -12.67 0.01
E 42.73 ± 5.70 37.61 ± 6.34 -11.99 0.01
SE 45.08 ± 6.50 40.54 ± 8.12 -10.09 0.01
PA 41.38 ± 5.58 36.49 ± 6.76 -11.81 0.01

HDL (mg/dL)
S 48.55 ± 7.07 46.91 ± 6.06 -3.37 0.29
E 50.26 ± 13.71 49.81 ± 11.86 -0.88 0.75
SE 50.24 ± 10.17 49.24 ± 12.41 -1.99 0.49
PA 46.29 ± 13.49 46.19 ± 11.09 -0.21 0.95

LDL (mg/dL)
S 139.19 ± 39.29 123.62 ± 30.58 -11.19 0.01
E 132.96 ± 30.08 118.62 ± 22.44 -10.79 0.01
SE 131.44 ± 28.61 121.08 ± 22.14 -7.88 0.02
PA 141.43 ± 32.57 126.19 ± 33.46 -10.77 0.01

TG (mg/dL)
S 114.50 ± 43.81 97.45 ± 42.76 -14.89 0.05
E 115.85 ± 48.22 97.56 ± 26.17 -15.79 0.02
SE 115.72 ± 45.02 119.76 ± 40.73 3.49 0.62
PA 155.67 ± 68.03 131.19 ± 60.76 -15.72 0.01

TC (mg/dL)
S 204.82 ± 44.00 187.55 ± 37.65 -8.43 0.01
E 203.30 ± 35.29 185.44 ± 29.22 -8.78 0.01
SE 203.48 ± 36.16 193.52 ± 28.63 -4.89 0.05
PA 213.29 ± 39.41 195.67 ± 40.54 -8.26 0.01

Significant difference with baseline (p ≤ 0.05). 
aSignificant difference with Endurance group (E)
bSignificant difference with Resistance + Endurance group (SE). 
cSignificant difference with diet and physical activity recommendations group (PA). p ≤ 0.05.
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with exercise intervention show modest or no changes
to HDL.10,38,39 Our results are in agreement with these
studies. Therefore, no change in HDL may be due to
reduction in fat intake.

In our study, LDL decrease significantly for all
groups without differences between groups. After
the 22 weeks of intervention, LDL values achieved
decrease to values considered no atherogenic. When
exercise is accompanied by a loss body fat, LDL
decrease.40 The work of Pronk et al. (1995) and
Greene et al. (2012) reported a decrease in LDL
concentration after acute exercise.41,42 Improvements

in lipid profile due to physical training may be
dependent on loss on body fat.43 However, Hurley et
al. (1988) reported reductions in concentrations
LDL that were independent of changes in body
composition.7

The work of Kelley (2009) on the effects of exercise
on lipoprotein concentrations seen with changes in
body mass has reported that reductions in lipoprotein-
lipid concentrations occurred more frequently when
exercise was combined with body fat loss but could
occur without change in body mass.44 Therefore, in
agreement with our results, studies prove that a
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Table III
Changes in baseline and post-training dietary intakes and physical condition

Total
n = 96

Baseline Post-training
Change (%) P-valuen

Mean ± SD Mean ± SD

Daily Energy Expenditure (kcal/d)
S 24 2,947.40 ± 566,80 2,922,85 ± 602,79 -0,83 0,74
E 26 2,655.43 ± 424.23 2,744.38 ± 475.95 3.35 0.22
SE 24 2,862.81 ± 337.46 2,759.13 ± 382.03 -3.62 0.21
PA 22 2,839.89 ± 588.12 2,898.00 ± 632.55 2.05 0.44

Daily Energy Intake (kcal/d)
S 2,917.63 ± 909.48 1,971.29 ± 633.72 -32.44 0.01
E 3,007.04 ± 1256.71 1,986.48 ± 695.98 -33.94 0.01
SE 2,545.22 ± 853.69 1,750.17 ± 465.96 -31.24 0.01
PA 2,690.47 ± 739.51 1,751.47 ± 339.55 -34.90 0.01

Carbohydrate (%)
S 38.38 ± 6.05 40.58 ± 4.97 5.73 0.15
E 37.27 ± 6.40 43.14 ± 4.39 15.76 0.01
SE 36.54 ± 4.85 43.50 ± 6.85 19.05 0.01
PA 37.67 ± 7.87 40.85 ± 7.35 8.43 0.06

Protein (%) 
S 17.78 ± 2.84 20.29 ± 3.03 14.15 0.01
E 16.29 ± 2.79 19.87 ± 2.02 21.99 0.01
SE 17.94 ± 3.08 19.88 ± 2.73 10.82 0.01
PA 16.37 ± 2.49 20.34 ± 2.90 24.21 0.01

Fat (%)
S 39.45 ± 6.44 35.41 ± 5.20 -10.25 0.01
E 42.20 ± 6.44 33.62 ± 5.04 -20.34 0.01
SE 42.12 ± 5.53 33.62 ± 5.90 -20.19 0.01
PA 42.00 ± 6.32 35.62 ± 6.83 -15.19 0.01

VO
2peak

rel (mL/kg/min)
S 33.00 ± 6.63 36.45 ± 8.04 10.48 0.01
E 31.71 ± 7.16 34.95 ± 7.29 10.20 0.01
SE 31.69 ± 5.23 38.55 ± 8.40 21.64 0.01
PA 31.87 ± 6.15 35.39 ± 7.83 11.04 0.01

ISD
S 3.39 ± 0.89 3.75 ± 0.90 10.64 0.01
E 3.16 ± 0.92 3.42 ± 0.85 8.35 0.01
SE 3.15 ± 0.87 3.38 ± 1.03 7.22 0.01 
PA 3.30 ± 0.67 3.61 ± 0.68 9.44 0.01 

Significant difference with baseline (p ≤ 0.05). 
aSignificant difference with Endurance group (E). 
bSignificant difference with Resistance + Endurance group (SE). 
cSignificant difference with diet and physical activity recommendations group (PA). p ≤ 0.05. 
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combined exercise with diet program demonstrated
higher efficacy on LDL levels.45

The results of the present study exhibit a favorable
response of TG levels in all groups except SE. After inter-
vention S, E and PA groups decreased significantly TG
concentrations. SE group shows no change maintaining
healthy values to TG. PA group obtains a decrease in TG
to healthy values. Many studies show in their results the
favorable response of TG concentration with exercise
program.6,9,46,47 Regular exercise is known to increase
amounts of lipoprotein lipase (LPL) in adipose and
muscle tissue. Diet restriction has also shown good treat-
ment to decrease TG concentrations2,48 Andersen et al.
(1995) confirm previous findings that weight loss is asso-
ciated with significant improvements in serum lipids and
lipoproteins.2,49 Thus, an 11% reduction in body weight
achieved a 22.7% reduction in TG.50 These results are
agreement with our study where the participants obtain
an average reduction of 10.7% in TG concentrations with
an 8.3% of weight loss. Reviewing studies that compared
weight loss achieved with diet or with exercise, Wood et
al. (1991) observed that fat mass loss get significant
reductions in TG.2

In our study, after intervention, TC levels were
reduced in all groups up to references values. Studies
with similar protocols to our study49,50 found no differ-
ences between groups, but also achieved significant
changes in all groups. Previous studies have shown that
plasma TC levels were directly related to total fat
intake.51 Therefore, reduction in blood TC seems to be
attributable to a great manner to dietary advice due to
improvements in fat intake.52 Although there are works
where showed improvements in TC with an exercise
program without diet restriction during 8 weeks, there-
fore also exercise program alone can have a positive
impact on the TC.47 However, the works of Lemura et
al. (2000), Sillanpaa et al. (2009) and Stensvold (2010)
when compared the effects on lipid profile and
syndrome metabolic variables of different exercise
modes were no found differences between groups after
exercise intervention.9,10,38 In our study, fat intake is
reduce 15% average. This decrease results in a signifi-
cant improvement to TC in all participants.

When exercise is combined with diet restriction
studies report greater improvements in the plasma lipid
profile in response to the combination of diet and exer-
cise than diet alone.49,53,54 It is also reported that the addi-
tion of exercise with diet restriction does not obtain
significant improves.45,49,50 These observations reflect
that lipid profile improvements may be dependent of
fat mass loss. Therefore it is important to give of
clearly establishing an independent role for exercise in
the treatment of obesity and related comorbidities. In
our study not found additional improvements on lipid
profile when added different modes of exercise in
agreement with the results of previous studies.45,49,50 We
also assumed that, as other studies suggested pre -
viously,55 supervised training protocols may have not
achieved enough intensity in order to obtain significant

improvements versus diet and unsupervised regular
physical activity recommendations, since the risk of
injury in this population did not allow non-progressive
increases in intensity.

Findings from accelerometer-measured daily HPA
indicated that there were not significant changes in any
group in their daily HPA (non-training activity) after 6
months of intervention. No differences between groups
were found, including training sessions (data not
shown). Even though PA group may have tried to
engage in different activities following the ACSM
recommendations received, it was not enough to
increase their habitual physical activity significantly.
On the other hand, training groups did not result in a
more active lifestyle outside training intervention. As
the flow diagram shows, the PA group showed up with
the highest dropouts percentage (26.6%). Recent
studies try to investigate predictive variables for
weight loss programs abandons, meaning that is a big
matter of concern.14 Our results showed that supervised
exercise did not obtain any additive effects to diet
restriction and physical activity recommendations on
lipid profile, but it seems that was helpful in sustaining
adherence in order to finish the intervention program.
Hospital units tend to supervise with often feedback the
dietary modifications, but poor counseling in the exer-
cise recommendation is done.

A point of interest of the present study is that include
the randomized-controlled design, the long supervised
training period and the lifestyle. PRonaf study to
include a group that follows the principles of hospital
clinical practice for lifestyle changes (diet and physical
activity recommendations) when treating patients for
weight loss management.

To maintain the training principle of progression and
adaptation was essential in the design of our study due
to the population target, in order to avoid injuries and
abandons during the intervention. This may have
turned into a limitation because we could not achieve a
higher intensity, probably needed to obtain further
improvements through exercise.

Conclusion 

In conclusion, the present results show that strate-
gies combining supervised physical exercise or phys-
ical recomendation and a hypocaloric diet can provide
benefits in terms of body composition and improve-
ments on lipid profile. This study show that an inter-
vention program of endurance, strength or combined
supervised training protocol with diet restriction did
not achieved further improvements on lipid profile
than diet restriction and usual physical activity recom-
mendations developed in clinical practice in obese men
and women. Future research is required in order to
investigate if higher intensity of any supervised
training protocol mode can add improvements to
dietary modification.
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EFECTO DEL TRASTORNO POR ATRACÓN
EN LOS RESULTADOS DEL BYPASS GÁSTRICO

LAPARÓSCOPICO EN EL TRATAMIENTO
DE LA OBESIDAD MÓRBIDA

Resumen

Introducción: Los estudios previos sobre el efecto del
trastorno por atracón en los resultados del tratamiento de
la obesidad mediante bypass gástrico por vía laparoscó-
pica (LGBP) son controvertidos. Faltan trabajos que
comparen a pacientes con y sin trastorno por atracón
según el sistema BAROS, que incluye: el porcentaje de
sobrepeso perdido, la evolución de las comorbilidades, la
calidad de vida y las complicaciones.

Objetivo: Estudiar si el trastorno por atracón predis-
pone a peores resultados tras el LGBP en los términos que
definen el sistema BAROS.

Métodos: En un estudio de cohortes con 45 obesos mór-
bidos intervenidos mediante LGBP, se identificó a los
pacientes con trastorno por atracón prequirúrgico
mediante el Questionnaire on Eating and Weight Pat-
terns-Revised y se valoró sus resultados según los pará-
metros incluidos en el sistema BAROS.

Resultados: El 21,4% de los pacientes presentaban
trastorno por atracón. La mediana de seguimiento posto-
peratorio fue 12 meses. Los pacientes con trastorno por
atracón presentaron menor tasa de resolución de la
hipertensión arterial (42,9% frente a 92,9%; p = 0,025) y
mayor frecuencia de estenosis de la anastomosis gastroye-
yunal (70% frente al 17,1%; p = 0,003) que los pacientes
sin trastorno por atracón. No se encontraron diferencias
entre los grupos con y sin trastorno por atracón respecto
al porcentaje de sobrepeso perdido, calidad de vida y
puntuación global BAROS. 

Conclusiones: Los obesos con trastorno por atracón
presentan tras el LGBP menores tasas de resolución de la
hipertensión arterial y se complican más frecuentemente
con una estenosis de la anastomosis gastroyeyunal. La
valoración BAROS, la pérdida de peso y la calidad de
vida son equiparables a la de los pacientes sin trastorno
por atracón.

(Nutr Hosp. 2013;28:618-622)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6251
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Abstract

Introduction: Previous studies about the effect of binge
eating disorder (BED) on the outcomes of laparoscopic
gastric bypass (LGBP) are controversial. These studies
have not compared patients with and without BED
according to the Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System (BAROS), which takes into account
weight loss, correction of comorbidities, improvement in
quality of life and complications.

Objectives: To assess whether BED predicts worse
outcomes after LGBP, according to BAROS parameters.

Methods: We carried out a cohort study which
included 45 morbidly obese patients operated with
LGBP. Patients with preoperative BED were identified
by Questionnaire on Eating and Weight Patterns-Revised
and results were evaluated by BAROS system.

Results: Prevalence of BED was 21.4%. Median posto-
perative follow-up was 12 months. BED patients expe-
rienced after LGBP lower rates of resolution of hyperten-
sion (42.9% vs. 92.9%; p = 0.025) and were complicated
by stenosis of the gastrojejunal anastomosis more
frequently (70% vs. 17.1%; p = 0.003) than patients
without binge eating. No differences in BAROS score,
percentage of excess weight loss and quality of life were
found. 

Conclusions: BED patients experienced after LGBP
lower rates of resolution of hypertension and higher rates
of anastomotic stenosis. BAROS score, weight loss and
quality of life are comparable to that of patients without
BED.

(Nutr Hosp. 2013;28:618-622)
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Abbreviations

BAROS: Bariatric Analysis and Reporting Outcome
System.

LGBP: Laparoscopic gastric bypass. 
BMI: Body mass index.
NBE: No binge eating disorder or fewer than 1

episode of binge per week.
EWL: Percentage of excess weight loss.
QEWP-R: Questionnaire on eating and weight

patterns-revised.
BED: Binge eating disorder.

Introduction 

Laparoscopic gastric bypass (LGBP) is considered
the procedure of choice for obese patients who meet the
criteria for bariatric surgery, especially those with a
body mass index (BMI) ≤ 50 kg/m2.1 In recent years
interest in finding predictors of outcomes of LGBP, to
guide the selection of appropriate candidates, is increa-
sing. It has been proposed that one of these predictors
could be the presence of certain disorders of eating
behavior, such as binge eating disorder (BED). In a
previous study using the Spanish version of the Ques-
tionnaire on Eating and Weight Patterns-Revised
(QEWP-R) as a method of diagnostic assessment, BED
was identified in the 25.9% of morbidly obese patients
operated with LGBP.2

Studies about the effect of BED on the outcomes of
LGBP are controversial. Latner et al. followed their
patients for a period of 16 months and concluded that
BED predicts weight loss.3 Sallet et al. reported that
BED is associated with poorer weight loss at 2-years
follow-up.4 Alger-Mayer et al. observed that BED was
not predictive of poor weight loss outcomes in patients
up to 6 years after LGBP.5 Differences in percentage of
excess weight loss (EWL) at 6 months after surgery
reported by Green et al. (46.8% for BED and 41.2% for
those without BED) were statistically significant, but
the authors describe these differences as clinically
insignificant.6

This controversy is added to the lack of studies
comparing patients with and without BED according to
the Bariatric Analysis and Reporting Outcome System
(BAROS),7 reference method which measures weight
loss, correction of comorbidities, improvement in
quality of life and complications. These limitations
determine that the current practice with BED patients is
very variable: 20% are operated, in 27.3% surgery is
delayed until improvement of the disorder and in
45.3% attitude depends on severity of the disorder.8

The objective of this study was to assess whether
patients with at least one binge episode per week have
worse outcomes after LGBP than those without BED,
in terms of EWL, resolution of comorbidities, surgical
complications, quality of life and BAROS overall
score.

Methods 

We conducted a prospective cohort study of 45
morbidly obese patients undergoing LGBP by the same
surgical team, between January 2010 and February
2012, in the Canary Universitary Hospital, whose
geographic area of reference is the north of the island of
Tenerife and La Palma in the Canary Islands. All
patients provided written informed consent and were
given an information sheet. Before surgery, patients
visited the Nutrition Consultation of the same hospital,
in order to assess the weight and height, review the
comorbidities and ensure that they met the criteria for
bariatric surgery proposed by the Spanish Society of
Obesity Surgery in the year 2003: 1) BMI ≥ 40 kg/m2,
or BMI ≥ 35 kg/m2 if associated comorbidities: type 2
diabetes mellitus, hypertension, dyslipidemia, cardio-
vascular disease, obstructive sleep apnea syndrome
and severe osteoarthropathy. The clinical suspicion of
obstructive sleep apnea syndrome was confirmed by
polysomnography. 2) Failure of monitored conserva-
tive treatment. 3) Adequate psychological profile, once
assessed by the Psychiatry Service.

Each patient completed the Spanish version of
QEWP-R on the third day after surgery. This question-
naire includes 28 items which evaluate the presence
and frequency of binge episodes, some additional
criteria for the diagnosis of BED as defined in DSM-IV
and possible purging (vomiting, laxatives, diuretics or
slimming medication, fasting for 24 hours, compulsive
exercise). It is completed in 10 minutes and has already
been validated in obese patients operated with LGBP.2

Patients were classified into 2 groups according to the
results of the questionnaire: no binge eating disorder or
fewer than 1 episode of binge per week (NBE) and
BED, when they occurred at least once a week.

At 6, 12, 18 and 24 months after the LGBP, we
proceeded to assess weight, review cardiovascular risk
factors, ask about possible complications related to
surgery, carry out basic analytical study with lipid
profile and monitor potential deficits of iron, calcium,
vitamin D, folic acid and vitamin B

12
, to replace them in

specific cases. Nutrition education begun in the preop-
erative period was continued by Nursing staff. Data
were collected in a notebook previously designed for
this purpose and BAROS7 was filled, as indicated in
table I. This facilitates making comparisons between
different working groups and examines the 4 important
aspects of the outcomes after bariatric surgery: weight
loss, changes in comorbidities, complications and
quality of life. To fill in the quality of life questionnaire
we contacted patients by telephone.

Depending on the presence or absence of BED, we
explored the BAROS score and EWL at 6, 12, 18 and
24 months, the percentage of resolution or improve-
ment of diabetes, hypertension and dyslipidemia in the
last visit to the Nutrition Consultation, the points
awarded based on improvement of comorbid condi-
tion, the presence or absence of complications and the

Binge eating disorder and outcomes

of gastric bypass
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points achieved with regard to the quality of life ques-
tionnaire. Results of quantitative variables were
expressed as the median and range (minimum-
maximum), categorical variables as frequencies and
percentages. We used the Mann-Whitney test for quan-
titative variables and the chi-square or Fisher’s exact as
appropriate for categorical variables. Statistical
analysis of data was performed using SPSS version

17.0 (Chicago, Ill). A significance level of p < 0.05
bilateral was fixed for all tests. 

Results 

The outcomes in 42 patients out of the 45 included in
the initial sample were analyzed. The median postope-
rative follow-up was 12 months (6-24). Among the 3
excluded, 2 stopped attending and 1 never went to the
Nutrition Consultation after LGBP. Baseline characte-
ristics were: mean age 40 ± 11 years, percentage of
women 71.4%, mean BMI 44.4 ± 4.6 kg/m2, 21.4%
diabetic, 52.4% hypertensive, 26.2% dyslipidemic,
7.1% with cardiovascular disease, 21.4% with obstruc-
tive sleep apnea syndrome, 14.3% with severe osteo-
arthropathy. 28.5% had a history of depression. We
identified 9 patients with BED (21.4%): binge eating
occurred once a week in 5 patients and twice a week in
the other 4. No differences in baseline characteristics
between BED and NBE patients.

The outcomes of LGBP according to the BAROS at
6, 12, 18 and 24 months in the whole sample and in the
BED and NBE groups are shown in table II. No diffe-
rences were found between groups.

The evolution of EWL in BED and NBE patients
was as follows: at 6 months (51.3% [38.9-70.4] vs.
54.7% [38-85]; p = 0.29), at 12 months (62% [41.2-
88.5] vs. 71.7% [33.2-93.9]; p = 0.22), at 18 months
(59.7% [38.4-97.3] vs. 68.2% [25.9-97.3]; p = 0.74)
and at 24 months (27.8% [27.8-27.8] vs. 63% [29.2-
82.5]; p = 0.11).

The following rates of resolution of major comorbidi-
ties after LGBP were obtained in BED and NBE patients,
respectively: diabetes 100% vs. 66.7% (p = 0.5), hyper-
tension 42.9% vs. 92.9% (p = 0.025), dyslipidemia
33.3% vs. 50% (p = 0.71). BED patients experienced
after LGBP lower rates of resolution of all comorbidities
than NBE patients (33.3% vs. 42.4%; p = 0.034).

Regarding early complications, there were 3 leakage at
anastomosis (6.6%), 3 haemorrahages (6.6%) and 5
surgical wound infections (11.1%). Concerning late
complications, there were 13 stenosis of anastomosis
(28.8%), 1 intestinal obstruction (2.2%) and 7 cholelit-
hiasis (15.5%). A total of 3 early surgical revisions, 2 late
surgical revisions and endoscopic dilatation of all anasto-
motic stenosis were performed. Vitamin B

12
deficiency

required parenteral supplementation in 3 patients (6.6%),
the rest of nutritional deficits were replaced by oral
supplementation: 11 cases required iron (24.4%), 5 folic
acid (11.1%), 11 calcium (24.4%) and 5 vitamin D
(11.1%). BED patients were complicated by stenosis of
the gastrojejunal anastomosis more frequently than NBE
patients (70% vs. 17.1%; p = 0.003).

The median BAROS score for quality of life was
2.15 (-0.3-3). These medians and ranges were achieved
for each quality of life axis: 0.4 (-0.1-0.5) for physical
activity, 0.4 (-0.3-0.5 ) for self-esteem, 0.3 (-0.1-0.5)
for attitude towards food, 0.3 (-0.5-0.5) for work acti-
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Table I
Evaluation of outcomes of laparoscopic gastric bypass

according to the BAROS

Score awarded Condition

-1 Increase of weight 

Percentage of excess
0 EWL = 0-24%

weight loss (EWL)*
+1 EWL = 25-49%
+2 EWL = 50-74%
+3 EWL = 75-100%

-1 Worsening
0 No changes

+1
Improvement, 

without resolution

+2

Resolution of 1

Comorbidities†
mayor comorbidity,

improvement of
minor comorbidities

+3

Resolution of all 
mayor comorbidities, 
improvement of minor 

comorbidities

-0.2
Each minor

complication
Complications‡

-1
Each major

complication
-1 Each surgical revision

-3 a -2.1 Much worse
Quality of life -2 a -1.1 Worse
(questionnaire of -1 a +1 No changes
Moorehead-Ardeldt)§ +1.1 a +2 Better

+2.1 a +3 Much better

With Without 
comorbidities comorbidities

Failure -3 a 1 0 or less
Final evaluation Fair > 1-3 > 0-1.5
(Sum of 4 Good > 3-5 > 1.5-3
previous sections) Very good > 5-7 > 3-4.5

Excellent > 7-9 > 4.5-6

*EWL = (baseline weight-current weight)/(baseline weight-ideal weight) × 100

Considering ideal a BMI of 21 kg/m2 in the case of women and 22 kg/m2 in the case of

men, ideal weight is calculated as the square of height in meters multiplied by 21 or 22,

according to the sex.
†A major comorbidity is resolved when its control has been achieved without medica-

tion. Minor comorbidities studied were fatty liver, gallstones, gastroesophageal reflux,

menstrual disorders and varicose veins.
‡Complications were classified as early if they occurred in the first 30 days after the

bypass, as late if they occurred after these initial 30 days and as major in the case of life

threatening or need to surgical revision.
§This questionnaire studies the self-esteem, physical activity, social activity, work

activity, sexual activity and attitude toward food. Patients assessed all these items on a

scale ranging from -0.5 to +0.5. At the end the points for each item were added up.
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vity, 0.4 (-0.1 - 0.5) for social activity and 0.35 (-0.5-
0.5) for sexual activity. No differences in test scores for
quality of life between BED and NBE patients.

Discussion 

In this paper we have tried to show that BED patients
experienced after LGBP lower rates of resolution of
hypertension and were complicated by stenosis of the
gastrojejunal anastomosis more frequently. No diffe-
rences in BAROS score, EWL and quality of life were
found. These results correspond to a median postopera-
tive follow-up of 12 months.

The finding that preoperative BED does not predict
worse weight loss after LGBP is comparable to that
reported by Bocchieri-Ricciardi et al., which followed
their patients for 18 months and, like us, used the
QEWP-R as diagnostic method.9 Alger-Mayer et al.
reached the same conclusion, after a 6-year postopera-
tive follow-up and using another method, the Binge
Eating Scale.5 However Sallet et al. found that BED is
associated with poorer weight loss at 2-year follow-
up4; this group assessed lifetime prevalence of BED,
while the QEWP-R is limited to last 6 months and the
Binge Eating Scale refers to the present moment. Not
considering postoperative presence of BED, which has
been described in 51% of patients10 and is correlated
with greater weight regain,11 could be a limitation of
our study. The assessment of the outcomes according
to the BAROS could be an advantage. To our know-

ledge, this is the first study about the outcomes of
LGBP in BED patients that, by using this standardized
system, has evaluated the evolution of comorbidities
and the complications in this group of patients.

A previous study reported that obese patients with a
history of depression experienced after LGBP lower
rates of resolution of comorbidities.12 We believe that the
finding that BED patients have lower rates of resolution
of hypertension may have multiple implications. 40% of
patients who undergo LGBP expect the resolution of
their hypertension and this expectation is one of the main
motivating factors for choosing this procedure.13 Impro-
vement of cardiovascular risk estimated by the
Framingham algorithm, from 4.5% before LGBP to 1%
at 2 years after surgery,14 may be less significant in
patients with lower resolution rates of hypertension.
These lower resolution rates also have been observed in
patients with longer preoperative duration of hyperten-
sion15 or with vitamin D depletion.16

Stenosis of the gastrojejunal anastomosis occurs in
3-27% of patients after LGBP and its etiology is multi-
factorial: stomal ulcer, reflux, ischemia of the suture,
retraction of the scar, or an inadequate technique, may
contribute to its appearance.17 Busetto et al. observed
that 5-year frequency of gastric pouch and esophageal
dilatation after laparoscopic adjustable gastric banding
was significantly higher in binge eaters than in non-
binge eaters.18 The finding that BED also is associated
to a higher frequency of anastomotic stenosis in
patients undergoing LGBP could justify a closer posto-
perative monitoring of these patients.

Binge eating disorder and outcomes

of gastric bypass
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Table II
Outcomes of laparoscopic gastric bypass according to the BAROS at 6, 12, 18 and 24 months in patients with

and without preoperative binge eating

Total NBE* BED† p

6 months — n (%) n = 42 n = 33 n = 9
Fair 3 (7.5) 2 (6) 1 (11.1)
Good 14 (32.5) 11 (33.3) 3 (33.3) 0.96
Very good 14 (32.5) 11 (33.3) 3 (33.3)
Excellent 11 (27.5) 9 (27.2) 2 (22.2)

12 months — n (%) n = 33 n = 26 n = 7
Fair 2 (6) 2 (7.7) 0 (0)
Good 8 (24.4) 5 (19.2) 3 (42.9) 0.49
Very good 8 (24.2) 6 (23.1) 2 (28.6)
Excellent 15 (45.4) 13 (50) 2 (28.6)

18 months — n (%) n = 20 n = 14 n = 6
Fair 2 (10) 2 (14.3) 0 (0)
Good 4 (20) 2 (14.3) 2 (33.3) 0.63
Very good 6 (30) 4 (28.6) 2 (33.3)
Excellent 8 (40) 6 (42.9) 2 (33.3

24 months — n (%) n = 11 n = 10 n = 1
Fair 1 (9) 1 (10) 0 (0)
Good 4 (36.3) 3 (30) 1 (100) 0.59
Very good 2 (18.1) 2 (20) 0 (0)
Excellent 4 (36.3) 4 (40) 0 (0)

*No binge eating disorder or fewer than 1 episode of binge per week.
†Binge eating disorder, subclinical (1 binge eating per week) or clinical (2 or more binge eating per week).
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A research effort is necessary to clarify what is the
most effective treatment of BED, before and after
LGBP. Ashton et al. reported that positive responders
to brief cognitive behavioral group treatment for BED
lost more weight at 6 and 12 months postoperatively.19

Future studies could further explore whether this
psychological treatment also results in a better evolu-
tion of comorbidities and less complications.

Conclusion 

BED patients experienced after LGBP lower rates of
resolution of hypertension and higher rates of anasto-
motic stenosis. BAROS score, weight loss and quality
of life are comparable to that of patients without BED.
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FACTORS RELATED WITH WEIGHT LOSS
IN A COHORT OF OBESE PATIENTS AFTER

GASTRIC BYPASS

Abstract

Introduction: Obesity is held as the 21st Century epide-
mics. Multidisciplinary medical management has been
insufficient and surgical techniques are more frequently
used. Gastric bypass is considered the gold standard in
bariatric surgery; however, some patients report low
rates of weight loss, which leads to thinking about other
conditioning factors. 

Objective: To establish the factors associated to weight
loss in a cohort of obese patients submitted to gastric
bypass.

Methods: Analytical retrospective study. The study
variable was weight loss, expressed as the percentage of
excess body mass index lost (%EBMIL). A linear regres-
sion model of mixed effects was performed as well as a
COX model of proportional risks. 

Results: 166 patients aged 19-69 years, most of them
women (74.7%), were studied. The average baseline body
mass index (BMI) was 46.9 ± 6.8 kg/m2 and 46.3 ± 7.7
kg/m2 for males and females, respectively. The multiva-
riate analysis showed that for each 10.0 kg/m2 in excess at
the time of surgery, the PBMIEL decreased by 9.8% and
that inadequate daily caloric intake decreased the
PBMIEL by 4.0%. For each 10.0 kg/m2 of baseline BMI,
there was a 57.8% decrease in the likelihood of achieving
a 50% weight loss. 

Conclusions: The patients with lower weight excess
according to their BMI have a better response to bariatric
surgery in terms of PBMIEL.

(Nutr Hosp. 2013;28:623-630)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6176
Key words: Bariatric surgery, Gastric bypass. Obesity.

Weight loss.

Resumen

Introducción: La obesidad es catalogada como la epide-
mia del siglo XXI. El tratamiento médico multidisciplina-
rio no ha sido suficiente y las técnicas quirúrgicas son
empleadas con mayor frecuencia. El bypass gástrico es
considerado el gold standard de la cirugía bariátrica, sin
embargo, algunos pacientes reportan bajas tasas de pér-
dida de peso, lo que hace pensar en otros factores condi-
cionantes.

Objetivo: Establecer los factores asociados con la pér-
dida de peso, en una cohorte de pacientes obesos someti-
dos a bypass gástrico.

Métodos: Estudio analítico retrospectivo. La variable
respuesta fue la pérdida de peso, expresada en porcentaje
del exceso de índice de masa corporal perdido (PEIMCP).
Se realizó un modelo de regresión lineal de efectos mixtos
y un modelo de riesgos proporcionales de COX.

Resultados: Se estudiaron 166 pacientes entre 19 y 69
años, la mayoría mujeres (74,7%). Los hombres presen-
taron un índice de masa corporal (IMC) inicial promedio
de 46,9 ± 6,8 kg/m2 y las mujeres de 46,3 ± 7,7 kg/m2. El
análisis multivariado mostró que por cada 10,0 kg/m2 de
mas al momento de la cirugía, disminuyó el PEIMCP en
un 9,8% y un inadecuado consumo calórico diario dismi-
nuyó en un 4,0% el PEIMCP. Por cada 10,0 kg/m2 de IMC
inicial, hubo una disminución del 57,8% en la probabili-
dad de lograr una pérdida de peso del 50%. 

Conclusiones: Los pacientes con menor exceso de peso
según su índice IMC responden mejor a la cirugía bariá-
trica en términos del PEIMCP.

(Nutr Hosp. 2013;28:623-630)
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Abreviaturas

cm: Centímetros.
ENSIN: Encuesta Nacional de la Situación Nutricio-

nal.
g: Gramos.
HPTU: Hospital Pablo Tobón Uribe.
IMC: Índice de masa corporal.
kcal: Kilocalorías.
kg: Kilogramos.
kg/m2: Kilogramos por metros cuadrados.
m: Metros.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
PEIMCP: Porcentaje de Exceso de índice de masa

corporal perdido.
RR: Riesgo relativo.

Introducción

La obesidad, definida como un índice de masa cor-
poral (IMC) ≥ 30,0 kilogramos por metros cuadrados
(kg/m2)1,2, está aumentando, tanto en los países en desa-
rrollo como en los desarrollados3,4, hasta el punto que la
Organización Mundial de la Salud (OMS) califica la
obesidad como “La epidemia del siglo XXI”4,5.

Comparados con los adultos normopeso, aquellos
con obesidad mórbida, definida como IMC igual o
superior a 40,0 kg/m2, presentan mayor riesgo relativo
(RR) de padecer diabetes (7,17), hipertensión arterial
(6,38), hipercolesterolemia (1,88), asma (2,72), artritis
(4,41) y mala calidad de vida (4,19). Se ha estimado
que los obesos mórbidos tienen una mortalidad hasta
12,5 veces mayor que los no obesos, y que las patolo-
gías asociadas a esta condición son la segunda causa de
muerte, después del tabaco3.

El tratamiento médico multidisciplinario para la
obesidad mórbida no ha sido suficiente, consiguiendo
la reducción del exceso de peso en no más de 10,0% de
los casos, con recuperación del peso a largo plazo en
gran parte de ellos. Por esta razón las técnicas quirúrgi-
cas son empleadas cada vez con mayor frecuencia no
solo en pacientes con IMC ≥ 40,0 kg/m2, sino también
en aquellos con obesidad tipo II (IMC ≥ 35,0 kg/m2 y
< 40,0 kg/m2) que tienen comorbilidades asociadas6. Se
estima que 350.000 procedimientos bariátricos se lle-
varon a cabo a nivel mundial en 2008 en comparación
con menos de 5.000 procedimientos entre 1987-19897.

El bypass gástrico es considerado el gold standard de
la cirugía bariátrica, permite que el sujeto logre entre
los meses 12 y 18 después de la cirugía perder entre el
48,0% y 85,0% del exceso de peso8-10. Las complicacio-
nes quirúrgicas, médicas y nutricionales son escasas y
de fácil resolución1,11,12. Los efectos médicos más
importantes son la reducción de las comorbilidades,
llegando a documentarse que el 96,0% de ciertas con-
diciones de salud asociadas con la obesidad se mejoran
o se resuelven después de realizado el bypass13-16. 

Aunque está documentada la eficacia del bypass

gástrico, entre el 5,0 y 15,0% de los pacientes someti-
dos a esta técnica, reportan bajas tasas de pérdida de
peso17. Frente a ello, la evidencia reporta cómo algunos
factores sociales18-20, demográficos21-25, la presencia de
ciertas enfermedades17,22, el peso o IMC previo a la ciru-
gía19,22,24, pequeñas variaciones en las técnicas quirúrgi-
cas17,26,27, la adherencia al plan de manejo post-quirúr-
gico19,28,29, entre otros aspectos, pueden llegar a inducir
menores o mayores porcentajes de pérdida de peso19,24.
La evidencia invita además a tener presente los patro-
nes culturales y al sistema sanitario de cada país al
momento de analizar la efectividad de la cirugía30.

Objetivo

Establecer los factores asociados con la pérdida de
peso post-quirúrgica, en una cohorte de pacientes obe-
sos con IMC ≥ 35 kg/m2 sometidos a bypass gástrico
entre los años 2005 y 2011 en el Hospital Pablo Tabón
Uribe (HPTU) de Medellín, Colombia.

Métodos

Se realizó un estudio analítico retrospectivo en una
cohorte de pacientes sometidos a bypass gástrico en el
HPTU de Medellín, entre el 1 de enero de 2005 y el 31
de agosto 2011. La población de estudio presentó un
IMC ≥ 40,0 kg/m2 o IMC ≥ 35,0 kg/m2 con comorbili-
dades asociadas. Fueron excluidos los pacientes con
antecedentes de otra cirugía bariátrica previa al bypass
gástrico, pacientes sin seguimiento nutricional después
de la cirugía, y se omitió la información de las pacien-
tes en periodo de gestación, desde el mismo momento
en que se comprobó su diagnóstico. 

La información fue captada de las historias clínicas
de los pacientes en un periodo de tres meses, a través de
un formulario impreso a cargo de tres Nutricionistas
Dietistas y una Médica Cirujana previamente estanda-
rizadas. Se aplicó una prueba piloto a una muestra alea-
toria simple del 11,0% de la población inicial, con lo
que se probó y ajustó el proceso de recolección de
información. 

Para cada paciente se obtuvo información sobre
aspectos socio demográficos, clínicos, antropométri-
cos, y alimentarios al momento previo a la cirugía y
durante los 18 meses post-quirúrgicos cuando eran
variables susceptibles de cambio en el tiempo. Con esta
información se establecieron los factores asociados
con la pérdida de peso post-quirúrgico, tomando como
variable respuesta la pérdida de peso, expresada en
porcentaje del exceso de IMC perdido (PEIMCP),
obtenido mediante la fórmula: [(IMC pre-quirúrgico o
inicial-IMC en control post-quirúrgico)/(IMC pre-qui-
rúrgico-25,0)*100)]31-34. El único peso válido tenido en
cuenta fue el reportado por la Nutricionista Dietista del
grupo de cirugía bariátrica, utilizando una báscula elec-
trónica de carga mínima de 1,0 kg (kilogramo), carga
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máxima de 400,0 kg, sensibilidad de 0,05 kg y con cer-
tificados de calibración anual y calibración preventiva
cada 6 meses emitidos por la oficina de metrología del
HPTU. Las variables explicativas fueron constituidas
por todas aquellas, cuya evidencia científica o criterio
clínico mostrará asociación con la pérdida de peso.

Consideraciones éticas de la investigación

El proyecto fue aprobado por el comité de bioética
de la Facultad Nacional de Salud Pública de la Univer-
sidad de Antioquia y avalado por el Comité de Ética del
HPTU.

Análisis estadístico

Se emplearon frecuencias simples y porcentajes para
las variables cualitativas y para las cuantitativas se uti-
lizaron medidas de tendencia central y de dispersión
(media, desviación estándar, mediana, rango). Para
comparar dos medias independientes se hizo uso de la
prueba de levene para igualdad de varianzas y de la
prueba T de Student, si la variable distribuía normal, en
caso de no serlo, se usó la prueba U de Mann Whitney.
Para contrastar dos variables cuantitativas se usó la
correlación Pearson ó de Spearman dependiendo de la
normalidad de la variable dependiente. En caso de
comparar dos proporciones se utilizó la prueba Chi
cuadrado de independencia. En todos los casos se tuvo
en cuenta un nivel de significación estadística cuando
el valor p < 0,05.

Para determinar las covariables asociadas a la pér-
dida de peso, se realizó un modelo de regresión lineal
de efectos mixtos previa verificación de normalidad de
la variable. Se aplicó el método de estimación de
máxima verosimilitud restringida (REML), con un
nivel de confianza del 95% y con la variable respuesta:
PEIMCP. 

Se llevo a cabo también, un modelo explicativo de
riesgos proporcionales de COX donde la variable
dependiente fue el tiempo en que el paciente logró el
50% o más del PEIMCP. Con el fin de obtener mayor
precisión en la selección del mes donde se logró el
evento, fue necesario realizar un proceso de intrapola-
ción del PEIMCP de los meses faltantes de segui-
miento. Partiendo de que el PEIMCP, mostró un com-
portamiento lineal ascendente, se calculó el valor de la
pendiente (m) y el intercepto (b) de la recta, y a partir
de la fórmula: y = mx + b donde x corresponde al mes a
intrapolar, se obtuvieron los datos faltantes. 

El modelo se ejecutó mediante el algoritmo “For-
ward LR” para la obtención de los coeficientes de
regresión del modelo definitivo. Se estableció un
número máximo de 20 iteraciones para convergencia
del algoritmo. El criterio de ingreso de las variables al
modelo multivariable fue un valor p < 0,05 y el criterio
de exclusión, un valor p < 0,10. Las variables que que-

daron en los modelos finales fueron cuantitativas por lo
cual no fue necesario probar el supuesto básico de ries-
gos proporcionales de COX.

Para ambos modelos multivariados, se incluyeron
como variables explicativas candidatas a ingresar al
modelo aquellas que en el análisis bivariado mostraron
un valor p < 0,25 (criterio Hosmer Lemeshow) o que
existiera criterio clínico para su inclusión. Ingresaron
también variables que al explorar confusión, señalaron
modificación del 10% o más en la medida de asocia-
ción.

Todos los análisis se hicieron en SPSS 15.0 para
Windows y Stata SE 10.1 ambos bajo licencia obtenida
por la Universidad de Antioquia.

Resultados

Características de la línea de base

Aspectos socio demográficos

La población final estuvo conformada por 166
pacientes entre los 19 y 69 años, de los cuales la mayo-
ría fueron mujeres (74,7%) y residían en el departa-
mento de Antioquia (91,0%). La edad promedio fue
39,8 ± 11,3 años, el estado civil más común fue soltero
(38,8%) o casado (37,6%). Los niveles educativos más
predominantes fueron secundaria completa (28,8%),
secundaria incompleta (17,9%) y universidad (16,0%).
La ocupación más común fue ama de casa (38,3%), y
empleo formal (24,1%) (tabla I). 

Aspectos clínicos

112 pacientes (67,9%) presentaron sintomatología
compatible con osteoartrosis(1), 101 (60,8%) diagnós-
tico de hipertensión arterial, 75 (45,7%) cuadro compa-
tible con apnea obstructiva del sueño(2), 74 (44,6%)
diagnostico de dislipidemia, y 34 (20,6%) diagnóstico
de diabetes mellitus.

No se encontraron diferencias en la proporción de
enfermos entre hombres y mujeres (valor p en todos los
casos: > 0,05) a excepción del cuadro compatible con
apnea obstructiva que tuvo una mayor proporción en
hombres (Diferencia de proporciones: 0,289, IC 95%
0,473; 0,103, valor p: 0,003). El promedio de edad por su
parte, siempre fue mayor en los enfermos que en los
sanos (valor p en todos los casos < 0,05) y se halló una
correlación positiva entre el número de comorbilidades

Factores relacionados con la pérdida

de peso en una cohorte de pacientes

obesos sometidos a bypass gástrico
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(1) Debido a la imposibilidad de contar con la evaluación médica

por ortopedista que confirmara diagnóstico de osteoartrosis, esta

variable se refiere a la presencia de síntomas en articulaciones de

carga mayor (cadera, rodillas, tobillos).
(2) Por la imposibilidad de contar con polisomnografía que confir-

mara el diagnóstico de apnea obstructiva del sueño, ésta variable se

refiere a síntomas compatibles de apnea obstructiva registrados por

el médico en la historia clínica.
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presentes al mismo tiempo y la edad (Coeficiente Spear-
man: 0,467, IC 95% 0,339; 0,578, valor p: 0,000).

Entre otros diagnósticos identificados previos a la
cirugía, los más predominantes fueron las enfermeda-
des del aparato digestivo reportadas por el 53,6% de los
pacientes, y las enfermedades endocrinas, nutriciona-
les y metabólicas reportadas por el 28,3% de los
pacientes. Así mismo, 36,1% de la población presentó
diagnóstico psiquiátrico, siendo los más predominan-
tes el trastorno del humor con un reporte de 73,2%, y el
trastorno por compulsión o descontrol alimentario con
un 35,7%. 

De todos los medicamentos consumidos por los
pacientes, se encontró que el 18,1% de la población
consumía un medicamento que se encontraba asociado
a la ganancia de peso, 6,0% dos, y 1,2% hasta tres
medicamentos al mismo tiempo. Entre las personas que
consumieron al menos un medicamento asociado a la
ganancia de peso (n: 42), el tipo de medicación utili-
zada fue en su mayoría alfa y beta bloqueadores adre-
nérgicos (64,2%), medicamentos para el control de la
diabetes (31%), hormonas esteroideas (16,7%) y en
menor porcentaje antidepresivos (9,5%), anti convul-
sionantes (7,1%) y anti psicóticos (4,8%).

Los cirujanos reportaron un asa alimentaria resul-
tante del procedimiento, de mínimo 50 centímetros
(cm) y máximo 210 cm, siendo las más comunes: 150
cm en 38,6% de los pacientes, 200 cm en 31,6% y 100
cm en 17,1%. La correlación entre el asa alimentaria y
el IMC inicial, señaló que durante el procedimiento se
dejó un asa de mayor tamaño a medida que el IMC ini-
cial era mayor (Coeficiente Spearman: 0,630, IC 95%
0,526; 0,716, valor p: 0,000).

Durante la cirugía, 5 pacientes (3,0%) presentaron
una complicación, y solo en un caso se reportaron dos
complicaciones; la más común fue la hemorragia,
reportada en 3 pacientes (1,8%). El 7,8% de la pobla-
ción presentó una complicación post-operatoria, 2,4%
dos, y 1,8% tres. Las más predominantes fueron la este-
nosis con un reporte del 4,2%, seguido por las hemorra-
gias o sangrados digestivos con 3%.

Características antropométricas

El 50% de las mujeres tenía una talla de 1,57 metros
(m) o menos, con un mínimo de 1,45 m y un máximo
1,78 m. El promedio de talla en hombres fue de 1,73 ±
0,07 m.

Los hombres presentaron un peso previo a la cirugía
de 140,2 ± 21,8 kg e IMC inicial promedio de 46,9 ±
6,8 kg/m2, las mujeres presentaron un peso inicial de
115,9 ± 21,0 kg y un IMC inicial 46,3 ± 7,7 kg/m2. El
peso de los hombres fue significativamente mayor al de
la mujeres (Diferencia de medias: -24,304, IC 95%-
31,767; -16,841, valor p: 0,00), aunque al comparar los
IMC, no mostraron diferencias (Diferencia de medias:
-0,624, IC 95%-3,2641; 2,014, valor p: 0,641). 

Características alimentarias

La mayoría de los pacientes indicaron el consumo de
4 ó 5 comidas diarias (49,6%), no consumir ninguna
porción de fruta al día (48,0%) o consumir una sola
porción (17,7%); y consumir una sola porción diaria de
verduras (33,1%), o no consumirlas (24,8%).

El 72,5% de la población se caracterizó además por
consumir azucares o dulces, con desconocimiento de la
frecuencia o número de porciones consumidas, por la
información limitada en la historia clínica.

626 Adriana Giraldo Villa y cols.Nutr Hosp. 2013;28(3):623-630

Tabla I
Características sociodemográficas y clínicas en el
periodo preoperatorio de los pacientes sometidos

a bypass gástrico

Población total
(n = 166)

Edad n (%)
19 a 39 años 85 (51,2) 
49 a 59 años 76 (45,8)
60 años y más 5 (3,0)

Sexo n (%)
Femenino 124 (74,7)
Masculino 42 (25,3)

Lugar de residencia n (%)
Antioquia 151 (91,0)
Otros departamentos 12 (7,2) 
Extranjero 3 (1,8)

Ocupación n (%)
Ama de casa 62 (38,3)
Empleo formal 39 (24,1)
Empleo informal 33 (20,4)
Desempleado 18 (11,1)
Estudiante 10 (6,2)

Estado civil n (%)
Soltero 64 (38,8) 
Casado 62 (37,6)
Unión libe 22 (13,3) 
Separado/Divorciado 11 (6,7)
Viudo 6 (3,6)

Nivel educativo n (%)
Ninguno 1 (0,6)
Primaria incompleta 15 (9,6)
Primaria completa 20 (12,8)
Secundaria incompleta 28 (17,9)
Secundaria completa 45 (28,8)
Tecnología/Técnica 20 (12,8)
Universidad 25 (16,0)
Postgrados 2 (1,3) 

Nº de comorbilidades n (%) mayores
Ninguna comorbilidad 15 (9,0)
1 comorbilidad 32 (19,3)
2 comorbilidades 47 (28,3)
3 comorbilidades 31 (18,7)
4 comorbilidades 28 (16,9)
5 comorbilidades 13 (7,8)
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Factores asociados a la pérdida de peso

El modelo de regresión lineal de efectos mixtos,
mostró asociación entre el PEIMCP con las variables
IMC inicial y el consumo calórico post-quirúrgico ade-
cuado o no. Se obtuvo que por cada 10,0 kg/m2 de mas
al momento de la cirugía, disminuyó el PEIMCP en un
9,8% y el hecho de tener un inadecuado consumo caló-
rico diario disminuyó en 4,0% el PEIMCP comparado
con tener un consumo adecuado (tabla II).

Al categorizar el PEIMCP, se obtuvo que 132
pacientes (79,5%) lograron una pérdida adecuada
(PEIMCP ≥ 50%), 26 (15,7%) fueron pacientes que en
su último control, previo al mes 12 aun no reportaban el
logro del 50% y 8 pacientes (4,8%) fueron las personas
que definitivamente después de sobrepasar el año de la
cirugía no habían logrado la meta esperada. 

Para determinar los factores asociados con el tiempo
en que se logró o no la meta esperada, se realizó un
modelo de riesgos proporcionales de COX, que mostró
una disminución del 57,8% en la probabilidad de lograr
la pérdida del 50%, por cada 10,0 kg/m2 de más en el
IMC inicial (tabla III).

Discusión

En el presente estudio, las características de la pobla-
ción reflejan que las personas que se someten al bypass
gástrico son en su mayoría población adulta joven, del
sexo femenino, predominantemente de niveles educati-
vos medios o superiores y ocupaciones formales o
dedicadas al hogar. El porcentaje superior de mujeres
(74,7%) que se sometieron a esta cirugía, concuerda
con los resultados de la Encuesta Nacional de la Situa-
ción Nutricional realizada en el año 2005 (ENSIN) que
reportó una mayor prevalencia de obesidad en las
mujeres (16,6%) que en los hombres (8,8%)35 y con los
datos actuales del sistema de vigilancia de factores de
riesgo del comportamiento, que señala el aumento de la
obesidad mórbida de manera desproporcionada, siendo
mayor en las mujeres, en la población de raza negra y
en adultos jóvenes36. 

Las diferencias en las tasas de obesidad por sexo,
probablemente, son biológicas y se relacionan con la
mayor capacidad de los hombres para depositar más
masa magra que tejido graso ante el desequilibrio ener-
gético que produce el aumento de peso. Sumado a esto,
las mujeres a menudo se desenvuelven también en un
entorno doméstico, con acceso constante a los alimen-
tos, que propicia a un consumo recurrente37. 

Una característica a resaltar es que un tercio de la
población presentó uno o más diagnósticos psiquiátri-
cos previos a la cirugía, y llama la atención no por ser
un resultado inesperado, ya que se conoce que la fre-
cuencia de trastornos psiquiátricos entre los pacientes
con obesidad mórbida que recurren a la cirugía bariá-
trica, es entre el 20% y 60%38, sino por el hecho que los
protocolos internacionales y del HPTU exigen no

someter a esta cirugía a los pacientes con inestabilidad
psicológica, por tal motivo esta cifra subestima la can-
tidad de trastornos psiquiátricos reales, incluso de
mayor severidad, que ocurren en la personas obesas.

Por otro lado, en esta investigación, los resultados
confirman uno de los principales logros del bypass gás-
trico: promover una pérdida de peso significativa8,17,19.
Informes divergentes se han publicado en la literatura
con respecto a la determinación del punto de corte para
la definición de la pérdida de peso insuficiente. Así,
uno de los más citados, es una pérdida insuficiente
cuando no se logra el 50% de la pérdida del exceso de
peso8,19,36. Para este estudio se obtuvo que el 4,8% de los
pacientes después de sobrepasar el año de la cirugía no
lograron la meta esperada del PEIMCP. Porcentaje
coherente con la literatura que reporta entre un 5 y 15%
de fracasos en la pérdida de peso esperada17.

Analizando los factores asociados a la pérdida de
peso después del bypass gástrico, el modelo multiva-
riado señaló una asociación con las variables IMC ini-
cial y la adecuación del consumo calórico diario, seña-
lando que un IMC mayor al momento de la cirugía, y
un inadecuado consumo calórico durante el periodo
post-operatorio, disminuyen la pérdida de peso. Ahora
bien, en cuanto a los factores asociados con el tiempo
en que los pacientes logran una pérdida de peso del
50%, nuevamente el IMC jugó un papel protagónico,
mostrando que los pacientes con IMC mayor al
momento de la cirugía tardan más en lograr la pérdida
de peso esperada. 

Estudios previos, han asociado el mayor IMC inicial
con pobre pérdida de peso después del bypass gástrico.
Un estudio de 494 pacientes con obesidad mórbida, de
los cuales 377 (76,3%) tuvieron un seguimiento com-
pleto a 1 año, encontró que un peso e IMC inicial
mayores, se asociaron negativamente con la pérdida de
peso (P < 0,001)17, otro estudio para predecir la pérdida
de peso en el primer año después del bypass gástrico en
1551 pacientes, señaló al peso inicial como el factor
principal del cual depende la pérdida de peso39. La
recomendación de la pérdida de peso en el periodo pre-
operatorio también se ha reportado como una posibili-
dad para tener mejores pérdidas de peso y resultados
post-operatorios, recomendando una disminución
modesta del 10% de exceso del peso14,40.

Por su parte, aunque el consumo calórico adecuado
(igual o mayor a 1.000 kcal en mujeres o 1.200 kcal en
hombres) mostró asociación con mejores porcentajes
de pérdida de peso, esta información podría estar alte-
rada por subestimaciones al momento en que el
paciente reporta su patrón usual de consumo a la Nutri-
cionista Dietista, considerando que se conoce que
pacientes obesos subestiman su ingesta en aproxima-
damente un 40% a 50%41-43.

Por último, resaltamos, el hecho de incluir en este
estudio como posible variable explicativa, los medica-
mentos asociados con la ganancia de peso. Aunque no
mostró en el análisis bivariado ni multivariado influen-
cia significativa en la pérdida de peso post-operatoria,

Factores relacionados con la pérdida
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obesos sometidos a bypass gástrico
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quizás por limitaciones como no contar con las dosis de
los medicamentos, es una variable que siempre debería
ser tenida en cuenta en los estudios de pérdida de peso.
Es de resaltar además la aplicación de modelos de efec-
tos mixtos, puesto que la mayoría de artículos sobre
cirugía bariátrica, señalan la utilización de métodos
transversales o tradicionales para la valoración de la
pérdida de peso que podría llevar a conclusiones inade-
cuadas ya que no tienen en cuenta aspectos como la
correlación de las diferentes mediciones en un mismo
individuo44-46. 

Las limitaciones de este estudio, son las propias de
una investigación restrospectiva que impidió tener el
control deseado sobre la naturaleza y calidad de medi-
ciones y que llevó a eliminar o excluir muchas de las
variables de interés por dificultad para su recolección y
alto porcentaje de datos perdidos. Así mismo, no fue
posible controlar los sesgos de información derivados
del observado, lo que no excluye a la investigación de
errores en la información suministrada por los pacien-
tes (sesgo de recuerdo, sesgo de memoria culposa,
sesgo de cortesía). La información que arroja esta
investigación debe también ser reforzada con estudios
que incluyan cohortes de mayor tamaño, con un segui-
miento más largo y en diferentes centros bariátricos.

En conclusión, en el contexto económico, social, ali-
mentario y nutricional propio de un país en desarrollo, se
halló que entre los factores que explican una mayor o
menor pérdida de peso post-quirúrgica durante los pri-
meros 18 meses, está el IMC pre-quirúrgico. Este estu-
dio encontró que los pacientes con menor exceso de peso
según su IMC responden mejor a la cirugía bariátrica en
términos del porcentaje de exceso de IMC. Un hallazgo
que corrobora lo encontrado en otros contextos.
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Tabla III
Estimativos del modelo final de COX (Evento: logro del 50% del PEIMCP)

Variables B ET Wald gl Sig. Exp (B)
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C = Centrada en la mediana.
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BONE MINERAL DENSITY DISMINUTION
POST Y DE ROUX BY-PASS SURGERY

Abstract

Introduction: Bariatric surgery has important meta-
bolic complications such as bone mass loss. 

Goal: To assess bone mineral density (BMD) after
Roux-en-Y gastric by-pass (RYGB) in patients under
standard calcium and vitamin D supplementation. 

Method: In patients with morbid obesity submitted to
RYGB, 76 women and 22 men of diverse age, all with
standard nutritional instruction including vitamin D and
calcium, we measured BMD with a dual X-ray densito-
meter. They had lumbar spine and hips measurement 2-3
years post-surgery. Twenty females were followed up
with BMD until of a mean of 54 months. Using World
Health Organization (WHO) criteria’s, values were
compared with young controls and same age and sex
population, evaluating osteopenia and osteoporosis.

Results: Inverse correlation was observed between
BMD and age; positive between BMD and body mass
index as well as with preoperative weight excess. In
women younger than 45 years, we observed a diminished
BMD in 26.8% of them, with no cases of osteoporosis. In
older females, BMD was decreased in 65.7% (p = 0.0011);
corresponding to 45.7% of osteopenia and 20% osteo-
porosis, more frequent in lumbar spine. In the female’s
subgroup followed longer, BMD diminished progres-
sively mainly in left hip. In men, there was 36% of
osteopenia and 14% of osteoporosis.

Conclusion: Patients from both genders and diverse
ages after BPYR presented osteopenia and osteoporosis,
despite early supplement prescription of calcium and
vitamin D. We consider important to perform serial BMD
measurements and also to individualize therapy with risk
factors control.

(Nutr Hosp. 2013;28:631-636)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6400
Key words: Bariatric surgery. Roux-en-Y gastric by-pass.
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Resumen

Introducción: La cirugía bariátrica tiene complicacio-
nes metabólicas importantes como la pérdida de masa
ósea. 

Objetivo: Evaluar la densidad mineral ósea (DMO)
posterior a by-pass gástrico en Y de Roux (BPYR) en
pacientes con indicación de suplemento estándar de calcio
y vitamina D.

Método: En pacientes con BPYR por obesidad mór-
bida, 76 mujeres y 22 hombres de diversa edad, con ins-
trucción nutricional, suplemento de calcio y vitamina D,
se midió la DMO en columna lumbar y caderas con densi-
tómetro radiológico de doble haz 2 a 3 años post-cirugía.
Veinte mujeres fueron seguidas con DMO hasta 54 meses
en promedio. Según criterios de Organización Mundial
de la Salud (OMS), se comparó con población control
joven y de su edad según sexo, evaluando osteopenia y
osteoporosis.

Resultados: Hubo correlación negativa de DMO con
edad; positiva de DMO con índice de masa corporal y con
exceso de peso preoperatorio. En mujeres menores de 45
años, se observó disminución de DMO en 26,8%, sin casos
de osteoporosis y en 65,7% en las mayores de 45 años (p =
0,0011), correspondiendo a 45,7% de osteopenia y 20%
de osteoporosis, predominantemente en columna lumbar.
El subgrupo de mujeres con mayor seguimiento, presentó
disminución progresiva de DMO, especialmente en
cadera izquierda. En hombres se observó 36% de osteo-
penia y 14% de osteoporosis.

Conclusión: Pacientes de ambos sexos y diversa edad,
despues de un BPYR, presentaron osteopenia y osteopo-
rosis, a pesar de suplemento precoz de calcio y vitamina
D. Consideramos importante medir DMO seriada, indivi-
dualizando terapias y controlando factores de riesgo.

(Nutr Hosp. 2013;28:631-636)
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Abreviaturas

BMD: Bone mineral density.
BPYR: By-pass gástrico en Y de Roux.
CD: Cadera derecha.
CI: Cadera izquierda.
CL: Columna lumbar.
DE: Desviación estándar.
DEXA: Dual emission X ray absorptiometry.
DMO: Densidad mineral ósea.
IMC: Índice de masa corporal.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
RYGB: Roux-en-Y gastric bypass.
SD: Standard deviation.
WHO: World Health Organization.

Introducción

La cirugía bariátrica mediante by-pass Gástrico en Y
de Roux (BPYR) es efectiva para lograr pérdida de
peso, sin embargo, evaluaciones de costo beneficio
reconocen efectos no deseados incluyendo aumento de
resorción ósea cuyo significado clínico no está dimen-
sionado. La mayoría de los estudios se refieren a medi-
ciones de densidad mineral ósea (DMO), hormonas e
indicadores de recambio óseo con poca información
sobre la incidencia de osteopenia y osteoporosis poste-
rior a un BPYR.1-6

En adultos, el exceso de peso está correlacionado
con mayor DMO, variable según origen étnico.7-9 En
Chile, en mujeres post-menopáusicas se encontró un
t-score menor a 2,5, en 32% en columna lumbar (CL)
y en 14% en cadera: población de raza mapuche
post-menopáusica y asintomática presentó alta pre-
valencia de osteopenia y osteoporosis, asociadas a
bajo índice de masa corporal.10,11 Por otra parte,
mujeres obesas pre-menopáusicas pueden presentar
osteopenia y malnutrición por el efecto de dietas cró-
nicas.12

La idea de que la obesidad es un mecanismo protector
de osteopenia es controvertido. Estudios epidemiológi-
cos plantean que niveles altos de masa grasa podrían ser
factor de riesgo para osteoporosis y fracturas por fragili-
dad, al igual que de síndrome metabólico; una hipótesis
señala que alta adiposidad induce mayor producción de
mediadores inflamatorios como IL-6, favoreciendo pér-
dida de masa ósea y osteoclastogénesis. Se ha descrito
influencia de citoquinas derivadas de células grasas y de
otros factores que actúan sobre el metabolismo óseo
como leptina, adiponectina y resistina.13,14

Mujeres bajo 55 años estudiadas 6 a12 meses post
BPYR en nuestro hospital, presentaron disminución
significativa de DMO relacionada con cambios en la
composición corporal y niveles de adiponectina.15

Por lo anterior, nos pareció interesante conocer a
más largo plazo la DMO en pacientes sometidos a
BPYR. El objetivo de este estudio fue determinar la
DMO después de la máxima reducción de peso de

pacientes con BPYR con instrucción nutricional pre-
coz e indicación de usar regularmente suplemento de
calcio y vitamina D.

Material y método

Participantes

Estudio de cohorte única de tipo histórica en pacien-
tes sometidos a BPYR entre 2001-2010 en nuestra Ins-
titución. Inicialmente el grupo femenino constó de 123
pacientes de las cuales se seleccionaron 76 para análi-
sis único y 20 para el seriado con comparación más tar-
día. El grupo masculino constó de 22 pacientes, en
quienes no se analizó el seguimiento más tardío por
datos insuficientes.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes:
BPYR al menos 12 meses previo a estudio de DMO en
nuestro centro con mínimo de 2 mediciones seriadas en
columna y cadera; seguimiento por equipo multidisci-
plinario incluyendo cirugía digestiva y nutrición e indi-
cación de suplemento regular con calcio y vitamina D.
Criterios de exclusión fueron: densitometría ósea efec-
tuada en otro centro; DMO con menos de 2 segmentos
analizados simultaneamente; densitometría única pos-
toperatoria, tratamiento con corticoides por más de 3
meses.

El Comité de Ética de nuestra Institución aprobó la
realización del estudio y el uso de los datos clínicos de
acuerdo a normas locales.

Instrumentos y técnicas

El procedimiento quirúrgico correspondió al des-
crito previamente: gastrectomía distal de 95% con
pequeño remanente de 15-20 ml.16 Para prevención de
osteopenia se prescribió, posterior a la cirugía, 1.000
mg de carbonato de calcio con vitamina D 800 UI al día
oral, más dieta con 500 mg aproximadamente de calcio
(total = 1,5 g/d).

La medición de DMO se realizó con el mismo densi-
tómetro radiológico de doble haz DEXA Lunar DPX-L
en CL a nivel de vértebras L2-L4 y en caderas
izquierda (CI) y derecha (CD), usando equipo cali-
brado diariamente (Coeficiente de Variación < 2%). 

Análisis estadístico: Se usaron criterios OMS en
relación a DMO en población sana de 20-40 años feme-
nina y masculina hispánica con t-score o desviación
estándar (DE) respecto al promedio [Osteopenia: entre
-1,01 y -2,49 DE; Osteoporosis:-2,5 DE o menor]. En
mujeres se comparó con z-score LUNAR (DE respecto
al promedio de controles de su edad) entre mayores y
menores de 45 años. Se utilizó t de student, prueba
exacta de Fisher para muestras pequeñas y correlación
de variables con prueba de Pearson o Spearman según
normalidad. Para todas las pruebas se consideró signi-
ficancia un valor de p < 0,05. 
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Resultados

La tabla I muestra algunas características antropo-
métricas incluyendo los cambios del exceso de peso
calculado en base a índice de masa corporal (IMC)
ideal.17

Grupo femenino

El IMC preoperatorio se correlacionó positivamente
con la DMO en CL (r = 0,302; p = 0,008), en CI (r =
0,288; p = 0,012) y en CD (r = 0,317; p = 0,048). El
exceso de peso también se correlacionó positivamente
con la DMO en CL y CI (r = 0,284; p = 0,013 en
ambas) y en CD (r = 0,348; p = 0,029) así como con el
t-score (r = 0,275; p = 0,016; r = 0,283; p = 0,014 y r =
0.330; p = 0,04, respectivamente). La edad se correla-
cionó inversamente con la DMO en CL (r = -0.388; p =
0.0006), en CI (r = -0,505; p < 0,0001) y también en
CD (r = -0,569; p = 0,0002).

En las 76 mujeres, se midió la DMO a los 37 ± 13
meses del postoperatorio. El valor en CL fue 1,173 ±
0,192 g/cm2, en CI 0,937 ± 0,145 g/cm2 y en CD 0,944

± 0,161 g/cm2. Los t-score fueron: -0,138 ± 1,537 para
CL, -0,387 ± 1,165 para CI y -0,346 ± 1,359 para CD,
respectivamente. 

El 44,7% del total de mujeres tuvo DMO dismi-
nuida según OMS (t-score < -1). En las menores de
45 años (n = 41) correspondió a osteopenia en 26,8%
sin observarse osteoporosis (t-score ≤-2,5). En las
de mayor edad, la DMO estuvo disminuida en 65,7%
(p = 0,0011 entre grupos de edad), que correspondió
a 45,7% de osteopenia y 20% de osteoporosis, con el
doble de frecuencia en CL comparada con caderas.
El análisis de promedios de t también mostró dife-
rencia entre los grupos de edad, con p = 0,0012 en
CL y < 0,0001 en caderas (fig. 1). No hubo diferen-
cia significativa entre caderas izquierda y derecha: p
= 0,80.

Seguimiento: En 20 mujeres de 50 ± 9 años, se midió
la DMO seriada hasta 80 meses post-cirugía. El peso
promedio post-BPYR fue similar desde los 13 meses
(p > 0,099). La DMO evaluada con t-score, fue menor
en el control alejado (p = 0,02) tanto en CL como CI
(p = 0,001 en CD). Al analizar con z-score, también fue
menor en CI (fig. 2). 

Se observó correlación inversa significativa entre
tiempo post cirugía y DMO en CI, más marcada en las
mujeres mayores de 45 años (fig. 3).

Grupo masculino

Existió correlación directa entre peso preoperatorio
y DMO tanto en CI (r = 0,449; p = 0,036) como en CD
(r = 0,669; p = 0,048), con la misma tendencia en CL
(r = 0,377; p = 0,08). La correlación entre IMC y t
score en CL fue r = 0,43; p = 0,06.

La DMO medida a los 25 ± 18 meses post-cirugía en
CL correspondió a 1,214 ± 0,180 g/cm2, en CI 0,979 ±
0,169 g/cm2 y en CD 0,990 ± 0,12 g/cm2. Los t-score res-
pectivos correspondieron a -0,063 ± 1,559ª nivel de CL;
a -0,526 ± 1,185 en CI y a -0,55 ± 1,2 en CD (fig. 4). 

Según criterios OMS, el 50% de los hombres estu-
diados tenía disminución de DMO en alguna localiza-
ción; con nivel de osteopenia en 36% y de osteoporosis
en 14% de los casos.

Densidad mineral ósea post cirugía

bariátrica

633Nutr Hosp. 2013;28(3):631-636

Tabla I
Cambios en el peso y antropometría posterior

a bypass en Y de Roux

Valores antropométricos Mujeres Hombres
promedio ± DE n = 76 n = 22

Edad (años) 43 ± 13 40 ± 15

[rango; mediana] [15-69;43] [16-61;56]

Peso preoperatorio (kg) 109 ± 15 126 ± 18

Pérdida de peso (kg) 38,8 ± 10,5 43,7 ± 14,2

IMC preoperatorio (kg/m2) 42,2 ± 5,4* 42,7 ± 4,4#

IMC mínimo post BPYR (kg/m2) 27 ± 4* 29 ± 3#

Exceso de peso (kg) 45,1 ± 13,6 52,4 ± 14,3

Reducción del exceso de peso (%) 90 ± 27 84 ± 19

Período cirugía y DM (meses) 37 ± 18 25 ± 18 

[rango;mediana] [18-73;36] [12-73]

*#p < 0,0001.

Fig. 1.—A) se muestra distri-
bución de t-score a nivel de
columna lumbar (CL): en
mujeres de 45 años de edad
o más y en mujeres menores,
la medición fue efectuada 37
± 18 meses post BPYR. B)
similar a lo observado en
CL, se muestra distribución
de t-score en las mismas pa-
cientes en ambas caderas.
En los 2 gráficos se agrega-
ron límites OMS de osteope-
nia en línea punteada fina y
de osteoporosis en punteado
grueso.
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Discusión

Existe evidencia que demuestra que la cirugía bariá-
trica produce mejoria de la hipertensión arterial, diabe-
tes tipo 2, dislipidemia e incluso disminución del
riesgo cardiovascular y mortalidad a largo plazo.18-22

Sin embargo, 3 a 9 meses después del BPYR, los
pacientes obesos mórbidos presentan disminución de
la masa ósea relacionado con un aumento de la resor-
ción ósea.4,5,6,23

En la disminución de DMO asociada con la pérdida
de peso en obesos y su terapia coexisten fenómenos
patogénicos complejos que involucran a la vitamina D,
el calcio, el nivel de actividad física e incluso a la masa
magra. Los pacientes con obesidad morbida presentan
deficiencia de vitamina D planteándose, entre otros
mecanismos, que esta vitamina es secuestrada en el
tejido adiposo.24-26

Algunos autores han evaluado la DMO antes y des-
pués de la cirugía bariátrica, demostrando una disminu-
ción de hasta 9% respecto del basal y aumento de indi-
cadores plasmáticos de resorción y recambio óseo, sin
embargo, otros no han observado diferencias.3,14,27 Un
trabajo realizado en nuestro medio, no encontró dife-
rencia en la DMO de CL en mujeres, 4 años después del
BPYR, comparadas con mujeres postmenopáusicas de
igual IMC.27 Otros autores tampoco han encontrado
diferencias al comparar a los post-operados con sujetos
pareados por edad e IMC. Por esto, se ha postulado que
la DMO se relacionaría mejor con la masa magra que
con el peso corporal.28 En nuestro estudio encontramos
correlación positiva entre DMO y peso preoperatorio
en ambos sexos.

Una publicación reciente, que analizó diferentes
estudios relacionados con cirugía bariátrica y pérdida
de masa ósea y osteoporosis, no encontró correlación
con BPYR y mayor riesgo de fracturas en mujeres.29

Por otra parte, son pocas las publicaciones que analizan
la incidencia de osteopenia y osteoporosis a largo plazo
después del BPYR. Un estudio que evaluó más de 200
pacientes sometidos a by-pass gástrico, observó un
descenso significativo en CL y cadera al primer año,
sin descenso significativo al segundo año; esto se rela-
cionó con un incremento de parathormona, pero ningún
caso desarrolló osteoporosis.30 Interesantemente, alre-
dedor del 50% de nuestra muestra tenía disminución de
la DMO después de 2 años post BPYR.

Algunos estudios han reportado que la disminución
de DMO ocurre principalmente durante el primer año
después del BPYR, con posterior estabilización e
inclusive, recuperación de la DMO6. Un seguimiento
publicado recientemente, demostró una disminución
progresiva de la DMO durante 3 años después del
BPYR en mujeres con obesidad mórbida, sin embargo,
sólo 1,7% desarrolló osteoporosis en cadera y 6,8% en
CL al tercer año postoperatorio; se observó mayor
deterioro en las de mayor edad, menopáusicas y con
menor masa magra inicial y final.31 En nuestro estudio,
también encontramos disminución progresiva de la
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Fig. 2.—Análisis con t student individual del z-score de DMO en
cadera izquierda de mujeres en medición al año post-BPYR y
en control alejado (p pareada significativa).
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Fig. 4.—Se muestra en la población masculina analizada des-
pués del año del BPYR la DMO en columna lumbar (g/cm2) y la
dispersión del t-score (DE) respecto a promedio de grupo con-
trol joven. Se observan pacientes en rangos de osteopenia y
también de osteoporosis.
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Fig. 3.—A¡Se presenta el seguimiento con DMO en cadera iz-
quierda en mujeres comparado con población de su misma
edad (z-score). En las mediciones de todas las pacientes de di-
versa edad (puntos grises) se aprecia significativa correlación
inversa con el tiempo post-BPYR (r =-0,2793; p = 0,0307). Las
mayores de 45 años al momento de efectuarse la cirugía están
resaltadas con círculo negro (r = -0,4227; p = 0,0159).
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DMO en el seguimiento efectuado en el subgrupo con
mediciones seriadas más tardías; aunque el peso se
mantuvo estable, la DMO disminuyó en forma signifi-
cativa a mayor tiempo post BPYR, lo que fue corrobo-
rado con evaluación con z-score (el cual no debiera dis-
minuir ya que considera el efecto de la edad). Además,
el 27% de las mujeres menores de 45 años tenía osteo-
penia y en las mayores, encontramos 20% de osteopo-
rosis en CL, cifra superior a la publicada15,26,31,32, desta-
cando que nuestra población femenina tiene promedio
y mediana de edad de 43 años. También llama la aten-
ción el porcentaje considerable (50%) y no esperable
de hombres de diversa edad con pérdida de masa ósea
al segundo año post-BPYR, destacando un 14% ya en
nivel de osteoporosis.

Limitaciones y fortalezas: No se contó con informa-
ción respecto a menopausia, casos controles, DMO
preoperatoria, determinación de niveles de vitamina D,
parathormona u otros marcadores del metabolismo
óseo, menor número de pacientes masculinos sin con-
trol alejado; a pesar de lo cual consideramos intere-
sante mostrar nuestros resultados de la práctica clínica
en población chilena. 

Este estudio no permite establecer causalidad, pero
evidencia que muchos pacientes con BPYR, de ambos
sexos y de diversa edad, tienen deterioro óseo progre-
sivo y de relevancia clínica, a pesar de la indicación pre-
coz de suplemento nutricional estándar, reafirmando la
importancia de prevenir deficiencias nutricionales,
reforzar el cumplimiento de indicaciones dietéticas y
farmacológicas y promover control especializado.33-35

Concluyendo, en el segundo y tercer año post- BPYR,
observamos, un alto porcentaje de osteopenia y osteopo-
rosis en sujetos de ambos sexos y diversa edad, que reci-
bieron precozmente indicación de suplemento de calcio y
vitamina D. Consideramos necesario para optimizar la
terapia, realizar una evaluación personalizada de los
pacientes, densitometría basal y seguimiento periódico,
pues los factores de riesgo individuales son variables.
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HÁBITOS ALIMENTICIOS, ESTATUS 
NUTRICIONAL Y CALIDAD DE VIDA 

EN PACIENTES EN EL POSTOPERATORIO 
DE CIRUGÍA BARIÁTRICA A FOBI-CAPELA

Resumen

Objetivo: Caracterizar los hábitos alimenticios, el
estado nutricional y la calidad de vida de pacientes en el
periodo posoperatorio de la cirugía bariátrica de Fobi-
Capella.

Métodos: Se realizó un estudio analítico transversal en
66 pacientes sometidos a cirugía bariátrica y monitori-
zados por el personal del Hospital Universitario Oswaldo
Cruz (HUOC), en el noreste de Brasil. Se aplicó un cues-
tionario que contemplaba características sociodemográ-
ficas e información demográfica relativa a los hábitos
alimenticios, y también se evaluaba la calidad de vida por
el método BAROS. 

Resultados: En la tolerancia a los alimentos, en la cate-
goría de “difícil de comer” se notificaron alimentos tales
como carne, pollo, arroz, ensalada cruda y maíz y en la
“no ingeridos” estaban maíz, seguido de caramelos, carne
y pollo. Hubo una reducción del peso corporal total y del
IMC y, en consecuencia, un aumento del PEP% con el
tiempo. Con respecto a la calidad de vida, se pudo
observar que la mayor parte de los pacientes la clasifi-
caron como “buena” en ambos grupos de 6-18 meses y de
> 18 meses.

Conclusiones: Nuestro resultados demuestran que la
cirugía bariátrica produjo unos efectos satisfactorios en
esta población; sin embargo, existe la necesidad de una
educación nutricional continuada, especialmente en el
grupo de más de 18  meses tras la cirugía. 

(Nutr Hosp. 2013;28:637-642)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6199
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Abstract

Objective: To characterize the food habits, nutritional
status and quality of life of patients in the postoperative
period of bariatric surgery to Fobi-Capella. 

Methods: Analytical cross-sectional study was conducted
with 66 patients underwent bariatric surgery and moni-
toring by the staff of the Hospital Universitario Oswaldo
Cruz (HUOC), in northeast Brazil. A questionnaire was
applied in witch was covered sociodemographic charac-
teristics, and demographic information related to eating
habits, and also evaluated the quality of life by the method
BAROS. 

Results: The tolerance to food, the category “hardly
eaten” were reported food such as meat, chicken, rice,
raw salad and corn meal and that “not eaten” were corn
meal, followed by sweets, meat and chicken. There was a
reduction of total body weight and BMI and, conse-
quently, the increase in PEP% over time. Regarding
quality of life, it can be observed which is classified as
“good” for most patients in both groups of 6-18 months
and ≥ 18 months. 

Conclusions: Our results demonstrate that bariatric
surgery showed satisfactory effects in this population,
however the need for continuous nutritional education
work, especially in groups of more than 18 months post-
operatively.
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Introduction

Obesity is defined by the World Health Organization
(WHO) as the excess fat in the body,1 raising the risk of
various health problems,2 and because it is a multifac-
torial disease, the same treatment should be multidisci-
plinary. Several types of treatment have been used
from the food guide to surgical treatment, through the
use of anorectic drugs and psychotherapy.3

Conservative treatment is based on behavioral
changes, such as low-calorie diet combined with phys-
ical exercise and use of appetite suppressants. Such
treatment is ineffective in producing significant weight
loss and has a recurrence rate of 98% in one year and
100% in five years.4 Surgery is currently the most
effective treatment for weight reduction and mainte-
nance of this loss in severely obese patients.5

Gastric Bypass Roux-en-Y is the type of Bariatric
Surgery (CB) most commonly performed and is
considered the “gold standard”,6 to result in abrupt loss
of excess weight (30% in the first year)7,8 and promote
considerable reduction in food intake.9 It is important
to note that surgery is justified only when the risks of
remaining obese outweigh the risks in the medium and
long term, the surgery itself.10,11 To evaluate the actual
results of the surgery we should take into account the
quality of life that includes parameters such as phys-
ical, mental and social well-being, plus the ability to eat
and enjoy different kinds of food.12

The success of the surgery should not only be
measured by weight loss, since this loss is directly
influenced by the quality of food readjustment,3 since
some types of food can not be tolerated, representing a
significant risk of changes in nutritional status.13,14

Therefore, this study aimed to characterize the food
habits, nutritional status and quality of life of patients
in the late postoperative CB.

Materials and methods

A cross-sectional analytical study was conducted,
during the period September-November 2010. The
sample consisted of adults of both sexes, who underwent
gastric bypass Roux-Y. These patients were evaluated
and followed by the multidisciplinary team at the
Clinic’s Bariatric Surgery Program of the Oswaldo Cruz
University Hospital/University of Pernambuco
(HUOC/UPE) in Northeast of Brazil. About 300 patients
enter in the program annually, and remain in follow-up
by the multidisciplinary team for an indefinite period.
Exclusion criteria were pregnant women, patients who
underwent reoperation and those who had medical
conditions that prevented the measurement of weight or
the capability of answering the questionnaire.

Interviews were applied to the patients, in an indi-
vidual questionnaire, with socio-demographic charac-
teristics and information about the feeding habits as the
number of daily meals, fluid intake and ability to

consume or tolerate specific food such as meat, chicken,
corn meal, rice , raw salad, sweets and others. This toler-
ance was assessed by the classification of food such as
“easily eaten”, “hardly eaten” and “not eaten”.

The quality of life was assessed by applying a
specific questionnaire, the method BAROS (Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System),15 which
includes questions about self-esteem, physical status,
social interaction, ability to work and/or study, sexual
performance, percentage of loss of excess weight and
dissatisfaction with side effects and complications of
surgery.

The anthropometric assessment in the postoperative
period was held during the consultation and nutritional
anthropometric data of the preoperative period were
recovered from patient charts. These were weighed in
the standing position, wearing light clothes and bare-
foot, a digital scale platform type of Filizola®, with a
maximum capacity of 300 kg and a variation of 100
grams. The height was determined by anthropometric
metal ruler 2 meters long, with fractions of 1 centimeter,
attached to the platform of digital scales.

Patients were kept standing, barefoot in the center of
the platform, feet together, upper limbs hanging over
the body and in apnea. The classification of nutritional
status in the postoperative period was performed using
the Body Mass Index (BMI), according to the criteria
of the World Health Organization (WHO, 1997).21 The
percentage of weight loss (% PP) and loss of excess
weight (% PEP) were calculated according to the
formulas proposed by Toneto.22

Statistical analysis was performed using SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) version 13.0.
In order to evaluate the behavior of the variables
according to the criterion of normality, it was used the
Kolmogorov Smirnov test. All continuous variables
were tested showed Gaussian distribution, and is there-
fore presented as mean and standard deviation. For
comparison, groups were categorized according to the
postoperative period (6-18 months and greater than 18
months). The Student t test was used to compare means
between two independent variables.

Categorical variables were presented in simple
frequency, and compared using the chi-square or
Fisher’s exact test when necessary. The significance
level used in the decision of the statistical tests was 5%.

The study was approved by the Ethics Committee on
Human Research of the Oswaldo Cruz Hospital
Complex/PROCAP-UPE, in the opinion No. 128/
2010. Patients were interviewed individually during
nutritional consultation, which received clarification as
to the purposes and procedures of the study, being
urged to signing the consent form.

Results and discussion

66 patients have been interviewed within an average
age of 42 ± 10.3 years, predominantly female, the
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majority with level of education of high school and
50% of the sample had family incomes between 1 to 3
minimum wages. There were no statistical differences
regarding age and post-operative period (table I).

Similarly to the study of Menéndez et al.,18 in which
results showed 83% of women and age average was
also similar (41 ± 12 years old). 

The fact that a higher frequency of obesity was
found in females can be justified by the demand for
health services by women, as reported by Ribeiro.19 For
this reason, the number of women treated when
compared with the number of men seeking treatment is
considerably larger. Table II shows the reduction of
total body weight and BMI and, consequently, the
PEP% increases over time. Although the PP% was
higher in the postoperative period exceeding 18
months, no statistically significant difference was
obtained.

After bariatric surgery, patients have an average
weight loss of 40% as described by Oria and More-
head15 in 1998. In this study, the average percentage
weight loss of patients achieved a number very close to
this value, in both groups between 6 and 18 months as
an equal and above 18. Regarding eating habits, it
appears that there was no statistical difference between
all variables between the two patient groups (6-18 and
≥ 18 months postoperatively). However, the majority
reported an increase in chewing time in relation to pre-
operative (89,4%). The average time spent on each
meal within 15 to 30 minutes was more frequent in both
groups. As for fluid intake during meals, it was found
that most do not consume them during meals, which
can be justified by the low tolerance for large volumes
(table III).

Regarding to reduction of stomach capacity is
important to emphasize the need to avoid the concomi-
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Table I
Sample characteristics according to socioeconomic, demographic and post-operative period

Variables N % IC 95%* p**

Gender
Male 06 9,1 3,4-18,7 0,000
Female 60 90,9 81,3-96,6

Age Range (years)
20-39 31 47,0 34,6-59,7 0,622
≥ 40 35 53,0 40,3-65,4

Level of Schooling
Pre-school 04 6,1 1,7-14,8 0,000
Elementary School 24 36,4 24,9-49,1
High School 33 50,0 37,4-62,6
Higher education 05 7,6 2,5-16,8

Family Income (MW***)
Até 1 15 22,7 13,3-34,7 0,004
> 1 até 3 33 50,0 37,4-62,6
>3 14 21,2 12,1-33,0
Were unable to refer 04 6,1 1,7-14,8

Post operatory period
6 a 18 months 30 45,5 33,1-58,1 0,460
≥ 18 months 36 54,5 41,8-66,8

*Confidence interval 95%.

**Chi-square test.

***Minimum Wage: R$ 545.00 reais.

Table II
Distribution average and standard deviation of anthropometric variables according to the postoperative period

Variables
6-18 months ≥ 18 months

N Mean ± DP N Mean ± DP p*

Current weight (kg) 30 81,8 ± 16,2 36 73,3 ± 16,6 0,040

Current IMC (kg/m2) 30 31,0 ± 4,9 36 28,3 ± 4,0 0,016

% PEP 30 54,7 ± 9,4 36 60,7 ± 13,1 0,042

% PP 30 37,5 ± 6,9 36 40,9 ± 9,5 0,098

*Student t test for two independent samples.
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tant intake of liquids at meals, so that there is a further
decrease in the amount of food consumed, and thus a
depletion of nutritional status.14

An important point to note is the frequency of
complications in the postoperative period, in which the
most commonly complication cited by patients were
dumping syndrome (DS), affecting 39 (59%) patients.
However, when evaluating the frequency of SD
according to the periods after surgery, there was no
statistically significant difference (p = 0.385).
According to tolerance to specific foods, the most
reported in the category “hardly eaten” were meat,
chicken, rice, raw salad and corn meal. The food listed
as “not eaten” were corn meal, followed by sweets,
meat and chicken (fig. 1).

Bariatric surgery involves changes which are diffi-
cult to adapt and adhere, especially in the long run. The
non- adherence can be the cause of several complica-
tions, and may thus aggravate various specific nutrient
deficiencies or malnutrition,9 inherent in the postopera-
tive period.14

The emergence of food intolerance is quite common in
patients undergoing bariatric surgery in the late postoper-
ative period.9 However, there are few studies that eval-
uate the feeding tolerance in this group of patients. In the
literature, there is record of a validated questionnaire to
evaluate the feeding tolerance in the group in question,
presented by Suter in 200720 which has not yet been vali-
dated in Brazil and does not include regional food, partic-
ularly those that are typical in the Northeast.

Food intolerance, if intense, may be the reason why
some patients turn to drink or eat food in a soft consis-
tence and high calorie, with negative effect on weight
loss.21 Such tolerance varied widely among the patients
interviewed. Intolerance of beef is expected due to
resection of a large part of the stomach with consequent
change in the production of pepsin, primarily respon-
sible for the digestion of proteins.22 As for the difficulty
in accepting the rice, this stems from impaired diges-
tion by hydration and gelatinization process that it
undergoes when subjected to cooking associated with
low enzymatic activity of amylase.23

Regarding quality of life, it can be observed, which
is classified as “good” for most patients in both groups
of 6-18 months as an equal and greater than 18 months.
However, patients with “bad” and “very good” ratings
of quality of life are observed only in the group ≥ 18
months (fig. 2).

Regarding the analysis of quality of life as measured
by questionnaire BAROS, it was observed that the
results differ somewhat from those found by Oria and
Moorehead,15 in which 88.8% of patients in the
quality of life was considered very good or excellent,
and only 3.7% rated themselves as fair or poor at the
end of 12 months. Martinéz et al.,24 also using the
BAROS criteria, had an outcome considered “very
good” for 20% of the group whereas 60% was consid-
ered good.

According to the study by Prevedello et al. 2009,25

21.9% of patients were classified as excellent, 50% as
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Table III
Chewing frequency, time of meals, fluid intake at meals and snacks numbers according to the postoperative period

Variables
6-18 months ≥ 18 months Total

N % N % N %
P

% Chewing 

Increased 26 86,7 33 91,7 59 89,4 0,693*

Did not increase 04 13,3 03 8,3 07 10,6

Meal Time (minutes)

< 15 05 16,7 07 19,4 12 18,2 0,339**

15-30 20 66,6 18 50,0 38 57,6 

> 30 05 16,7 11 30,6 16 24,2

Liquids during meals

Yes 12 40,0 17 47,2 29 43,9 0,556**

No 18 60,0 19 52,8 37 56,1

Snacks

0-2 16 53,3 20 55,6 36 54,5 0,857**

≥ 3 14 46,7 16 44,4 30 45,5 

*Fisher’s exact test.

**Chi-square test.
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very good and 28.1% as good, where none of the
patients had acceptable or insufficient progress within
30 months after surgery.

Conclusion

The evolution of weight loss and loss of excess weight
was satisfactory in all postoperative periods evaluated.
The results of the method BAROS in this study showed
the effectiveness of surgery in this population, since the
patients had “good” rating in most patients in both groups
of 6-18 months as an equal and greater than 18 months.
However, patients report quality of life in the classifica-
tion “bad” only in the period ≥ 18 months, showing thus
the importance of multidisciplinary monitoring, stimu-
lating compliance dietary guidelines and the guidelines
from other specialties, to achieve a satisfactory level of
well being and quality of life, both ultimate goals of the
patient in question.
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Fig. 1.—Tolerance to speci-
fic foods in the sample.
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA LA
DIABETES, LA HIPERTENSIÓN Y LA OBESIDAD

DESPUÉS DEL TRASPLANTE HEPÁTICO

Resumen

Objetivo: Los trastornos metabólicos han sido amplia-
mente descritos en los pacientes sometidos al transplante
hepático (TH).

Material y métodos: La incidencia de hipertensión arte-
rial, diabetes mellitus y  obesidad además de los factores
de riesgo se evaluaron en 144 pacientes post-TH al menos
un año después del trasplante (59% hombres, edad pro-
medio 54 años, mediana del tiempo desde el trasplante 4
años). Los factores de riesgo se evaluaron mediante análi-
sis de regresión logística de acuerdo con variables demo-
gráficas, socioeconómicas, estilo de vida, así como varia-
bles clínicas, antropométricas y dietéticas.

Resultados: La incidencia de hipertensión fue del
18,9%, la diabetes, el 14,0% y la obesidad, el 15,9%. Los
factores de riesgo para la incidencia de la hipertensión
fueron la obesidad abdominal (OR: 2,36, IC: 1,02-5,43, p
< 0,05), los antecedentes familiares de hipertensión arte-
rial (OR: 2,75, IC: 1,06-7,19, p < 0,05) y el uso de la ciclos-
porina (OR: 3,92, IC: 1,05-14,70, p < 0,05). Los factores
de riesgo para la incidencia de diabetes fueron niveles
más altos de glucosa en ayuno (mg/dL) pre-TH (OR: 1,04,
IC: 1,01-1,06, p < 0,05) y el diagnóstico de cirrosis alcohó-
lica como indicación de TH (OR: 2,54, IC: 0,84-7,72, p <
0,05). La incidencia de obesidad después del TH se rela-
cionó con el bajo consumo de la leche (mL) (OR: 1,01, IC:
1,001-10,01, p < 0,05), donante con IMC más grande
(kg/m²) (OR: 1,34, IC: 1,04-1,74; p < 0,05), mayor índice
de masa corporal antes de la enfermedad hepática
(kg/m²) (OR: 1,79, IC: 1,36-2,36, p < 0,01) y ingreso per
cápita dos veces el sueldo mínimo (OR: 5,71, IC: 4,51-
6,86, p < 0,05).

Conclusión: El TH se asoció con tasas significativa-
mente más altas de hipertensión, diabetes y obesidad. La
incidencia de estos trastornos se relacionó con la terapia
inmunosupresora y otros factores de riesgo que comunes
en la población general.

(Nutr Hosp. 2013;28:643-648)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6193
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rial. Diabetes mellitus. Obesidad.

Abstract

Aim: Metabolic disorders are widely described in
patients after liver transplantation (LTx). 

Material and methods: Arterial hypertension, diabetes
mellitus and obesity incidence and risk factors were
assessed in 144 post-LTx patients at least one year after
transplantation (59% male; median age 54 y; median
time since transplantation 4 y). Risk factors were assessed
using logistic regression analysis according to demo-
graphic, socioeconomic, lifestyle, clinical, anthropo-
metric and dietetic variables. 

Results: The incidence of hypertension was 18.9%;
diabetes, 14.0% and obesity, 15.9%. Risk factors for the
incidence of hypertension were abdominal obesity (OR:
2.36; CI: 1.02-5.43), family history of hypertension (OR:
2.75; CI: 1.06-7.19) and cyclosporine use (OR: 3.92; CI:
1.05-14.70). Risk factor for incidence of diabetes were
greater fasting glucose levels (mg/dL) pre-LTx (OR: 1.04;
CI: 1.01-1.06) and on the diagnosis of alcoholic cirrhosis as
an indication of LTx (OR: 2.54; CI: 0.84-7.72). The inci-
dence of obesity after LTx was related to lower milk
consumption (mL) (OR: 1.01; CI: 1.001-1.01; P < 0.05),
greater donor BMI (kg/m²) (OR: 1.34; CI: 1.04-1.74; P <
0.05), greater BMI prior to liver disease (kg/m²) (OR: 1.79;
CI: 1.36-2.36; P < 0.01) and a per capita income twice the
minimum wage (OR: 5.71; CI: 4.51-6.86; P < 0.05).

Conclusion: LTx was associated with significantly
increased rates of hypertension, diabetes and obesity.
Furthermore, the incidences of these disorders were
related to immunosuppressive therapy and have risk
factors that are common in the general population.

(Nutr Hosp. 2013;28:643-648)
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Introduction

Survival rates after liver transplantation have
reached 85% at five years post-transplant 1 and as high
as 56% at 20 years post-transplant2 in the two last
decades. However, the improved survival of patients
following liver transplantation (LTx) has been accom-
panied by an increased prevalence and incidence of
chronic diseases over that of the general population.3

Although obesity, hypertension and diabetes have
been widely described as occurring post-LTx,4 research
to better define the predictors of these diseases is still of
paramount importance to identify vulnerable groups
and to develop interdisciplinary strategies for preven-
tion and treatment. The aim of this study was to iden-
tify the incidence, prevalence and the predictors of
arterial hypertension, diabetes mellitus and obesity
after LTx.

Materials and methods

This was a retrospective study on the incidence,
prevalence and risk factors for arterial hypertension,
diabetes mellitus and obesity among liver transplant
recipients from the Alfa Institute of Gastroenterology-
Transplant Outpatient Clinic at the Universidade
Federal de Minas Gerais in Brazil. Data from patients
who underwent liver transplantation between March of
2008 and October of 2008 and were at least 18 years
old were retrospectively accessed. Patients who
became pregnant, developed ascites or had their trans-
plant less than one year before the evaluation were
excluded. The prevalence of these disorders was
assessed before transplantation (for diabetes mellitus
and arterial hypertension), at the first outpatient
appointment post-transplantation (for obesity) and at
the time of the final evaluation.

The presence of diabetes mellitus was evaluated by
medical diagnosis from medical records and/or by
fasting glucose levels above 126 mg/dL that were
recorded at least twice. 5 The presence of arterial hyper-
tension was evaluated by medical diagnosis from
medical records and/or by arterial systolic blood pres-
sure > 140 mmHg and/or by arterial diastolic blood pres-
sure > 90 mmHg, which were registered at least twice.6

Obesity was defined as a body mass index (BMI) ≥ 30
kg/m2.7 Patients were interviewed once to assess poten-
tial risk factors for the evaluated disorders according to
demographic, socioeconomic, lifestyle, clinical, anthro-
pometric and dietetic variables. This study was approved
by the Ethics Committee of the Federal University of
Minas Gerais (protocol number ETIC 44 /08).

Demographic and socioeconomic data were collected
for age, sex, skin color, marital status, paid profes-
sional activity (unemployment and retirement),
schooling and income. Lifestyle variables included
self-reported hours of sleep per night, smoking or prior
smoking and physical activity levels. Patients were

asked about their daily activities and their responses
were transformed into a corresponding MET (Meta-
bolic Equivalent Energy).8 These corresponding MET
levels were multiplied by the time spent performing
these activities, and the results were added together and
divided by 24 hours. This value was categorized
according to activity level (< 1.3: sedentary; 1.3-1.5:
less active; 1.5-1.8: active; > 1.9: very active).9 The
clinical data collected included the indication for
patient LTx; donor data (sex, age, BMI); length of time
on steroid treatment following LTx; cumulative steroid
dose after LTx; tacrolimus or cyclosporine use; arterial
hypertension or blood glucose ≥ 100 mg/dL or diabetes
mellitus prior to LTx; and a family history of arterial
hypertension, diabetes mellitus, excessive weight or
cardiovascular disease. Patients were asked about their
average body weight before liver disease and were
weighed at their first outpatient appointment after LTx.

Dietetic data were based on patient diet history, and
the assessed food intake was classified by nutrient and
food group using Microsoft Excel software (Microsoft
Corp., Redmond, WA) and the table of food composi-
tion created by Philippi et al.10 The nutrients assessed
were calories; carbohydrates; proteins; total fat; satu-
rated fat; monounsaturated fat; polyunsaturated fat;
cholesterol; total fiber; vitamins A, C, D and E;
thiamin; riboflavin; niacin; pantothenic acid; vitamin
B

6
; folic acid; vitamin B

12
; calcium; iron; magnesium;

potassium; sodium; and zinc. Food intake was also
evaluated by the following food groups or types:
cereals, bread, pasta and tubers (g); vegetables (g); fruit
(g); milk (mL); yogurt (g); cheese (g); beans (g); meat,
poultry, fish and eggs (g); sweet beverages (mL); sugar
and sweets (g); and fats and oils (g).

Statistical analyses were performed using the Statis-
tical Package for Social Sciences version 17.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL). Numeric variables were presented
as the median and interquartile interval when they did
not follow the normal distribution (by Kolmogorov-
Smirnov test) or were presented as the average and stan-
dard deviation. Categorical variables were presented as
percentages. The prevalence of hypertension, diabetes
and obesity before and after LTx was compared using
the McNemar test. Risk factors for the incidence of
diabetes, hypertension and obesity were determined
using multiple linear regression after using a univariate
analysis (Qui-Square or Fisher test; T Student test or
Mann-Whiney). Variables that had p values < 0.2 in the
univariate analysis were included in the logistic regres-
sion analysis, which was performed in a stepwise, back-
wards method. Model adjustment was checked using the
Hosmer and Lemeshow test (p > 0.05). P values < 0.05
were considered to be statistically significant.

Results

There were 144 patients (59% male, median age 54
y, age range 21 to 75 y) who had a median time since
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transplantation of 4 y (range of 13 months to 14 y). The
most common reasons for transplantation were liver
cirrhosis due to hepatitis C virus (31.3%; n = 45),
alcohol abuse (29.9%; n = 43), cryptogenic cirrhosis
(12.5%; n = 18), autoimmune cirrhosis (12.5%; n = 18)
and cirrhosis with hepatocellular carcinoma (5.6%; n =
8). Additional reasons for transplantation were found
in 21.5% of cases (n = 31). The general characteristics
of the patients are depicted in table I.

The incidence of hypertension was 18.9%, that of
diabetes mellitus was 14.0% and that of obesity was
15.9%. The prevalences of these disorders before (for
hypertension and diabetes) or at the first outpatient
appointment after LTx (for obesity) and at the time of
evaluation were significantly different (p < 0.01;
McNemar test) and are shown in figure 1. Independent
predictors for the incidence of hypertension, diabetes
and obesity are shown in table II.

Discussion

Increased incidences of metabolic disorders are
widely described in patients after liver transplantation.
The use of immunosuppressive agents is the most

common explanation for these observations. 11 In the
present study, the use of cyclosporine or steroids was
also considered to be a risk factor for the incidence of
hypertension and diabetes. 

The most common disorder was arterial hyperten-
sion, as it had an incidence of 18.9% and a prevalence
of 40.9%. An increased prevalence (up to 77%) and
incidence (36% to 69%) of hypertension has been
described in LTx recipients.12-14 By comparison, the
prevalence of hypertension in an aged-matched
Brazilian population is 32.5%.15 The incidence of
hypertension was associated with cyclosporine use in
our study, which is in accordance with other studies.16-17

This immunosuppressant agent is reported as being
more hypertensive than tacrolimus, although both can
cause vasoconstriction and nephrotoxicity.18 Patients
who became hypertensive had more familial cases of
hypertension and had greater abdominal obesity, which
indicates that the incidence of hypertension in this
population is controlled by similar risk factors as the
general population.15

Diabetes mellitus was observed in 20.7% of liver
recipients, and its incidence was 14.0%. This incidence
of diabetes was similar to that described by Stegall et
al.14 (13%), but other studies have found incidence rates

Table I
Demographic, socioeconomic, clinical and anthropometric characteristics of patients who underwent liver transplantation

Categorical parameters Numerical parameters
% (n) Median (interquartile interval)/Average ± standard deviation

Skin color Income (per capita, U$) 500 (300-1,000) Riboflavin (mg) 1.3 (0.9-1.6)

White 67.3 (97) Schooling (years) 11 (8-16) Niacin (mg) 18.1 (13.5-23.6)

Brown/black 32.7 (47) Sleeping time per night (hours) 7.7 ± 1.3 Pantothenic acid (mg) 3.1 (2.6-4.4)

Married 72.2 (104) Physical activity level (MET/24 h) 1.35 ± 0.2 Vitamin B6 (mg) 1.5 (1.2-2.0)

Unemployed/retired 43.1 (62) Donor’s age (years) 26 (20-43) Folic acid (mcg) 180.8 (131.9-250.4)

Smokers 10.6 (15) Donor BMI (kg/m²) 23.4 (21.8-25.4) Vitamin B12 (mcg) 3.5 (1.9-5.4)

Former smokers 40.2 (51) Length of steroid use (months) 5 (3-18.5) Calcium (mg) 496 (357.0-683.7)

Income > 1 min. wage 47.9 (69) Cumulative steroid dose (g) 2.36 (1.57-7.15) Iron (mg) 13.0 (9.5-17.2)

Income > 2 min. wage 31.3 (45) Body mass index (kg/m²) 26.6 ± 5.4 Magnesium (mg) 207.9 (170.9-267.0)

Physical activity level Waist circumference (cm) 94.6 ± 15.0 Potassium (mg) 2,170.4 (1,819.9-2,896.2)

Active 6.9 (10) Calories (kcal) 1,806 (1,451-2,288) Sodium (mg) 2,169.4 (1,546.0-2,744.4)

Low active level 30.6 (44) Carbohydrates (g) 232.5 (181.1-290.9) Zinc (mg) 8.9 (6.4-14.4)

Sedentary 62.5 (90) Proteins (g) 66.1 (54.8-87.4) Food groups 

Tacrolimus use 87.5 (126) Fat (g) 61.3 (45.3-85.4) Cereals, bread, etc. (g) 379.2 (255.0-550.0)

Cyclosporine use 12.5(18) Saturated fat (g) 18.5 (12.6-25.0) Vegetables (g) 104.0 (65-200.0)

Donor male sex 68.5 (98) Monounsaturated fat (g) 15.6 (11.6-23.3) Fruit (g) 123.4 (45-248.3)

Donor overweight 26.7 (31) Polyunsaturated fat (g) 18.0 (11.7-26.2) Milk (mL) 125.0 (0-200.0)

Donor obesity 3.4 (4) Cholesterol (mg) 168.1 (124.2-259.2) Cheese (g) 10.0 (0-15.0)

Familiar history of Fiber (g) 16.5 (12.0-23.3) Yogurt (g) 0.0 (0.0-0.0)

Hypertension 70.4 (100) Vitamin A (RE) 870.6 (423.1-1,377.1) Beans (g) 120.0 (60.0-200.0)

Diabetes mellitus 50.0 (71) Vitamin C (mg) 74.9 (49.2-139.8) Meat, poultry, etc. (g) 120.0 (91.2-185.4)

Overweight 62.7 (89) Vitamin D (mcg) 1.4 (0.7-3.0) Sweet beverages (mL) 154.0 (0-385.0)

Cardiovascular disease 60.6 (86) Vitamin E (mg) 17.2 (10.9-23.4) Sugar and sweet (g) 20.0 (0-30.0)

Abdominal obesity 42.7 (61) Thiamine (mg) 1.5 (1.2-1.9) Fat and oil (g) 19.0 (8.0-28.0)
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as high as 38%.19 By comparison, the prevalence of
diabetes in the Brazilian population is no greater than
8%.20 The length of steroid treatment following LTx
was found to be a risk factor for the incidence of
diabetes. For each additional month on steroid treat-
ment, the likelihood of a transplant patient becoming
diabetic increased 1.03 times. For each additional 10
months, this probability was found to increase by 10.3
times. Glucose intolerance is a well established side
effect of corticosteroid therapy21 and can induce insulin
resistance and enhance hepatic gluconeogenesis.22

Although many patients present with diabetes in the
early post-operative period, the prevalence of diabetes
decreases with tapering doses and discontinuation of
immunosuppressive drugs.23 In our study, all patients
had transplants more than one year before analysis, and
the amount of time since transplantation was not asso-

ciated with the incidence of diabetes. Greater fasting
levels of glucose prior to liver transplantation were
predictive of diabetes onset after treatment. Thus, it can
be inferred that these patients had an increased risk of
developing diabetes before the LTx. In discordance to
other studies, older age,19 obesity24 and family history
of diabetes24 were not considered to be risk factors for
the incidence of diabetes in the present study. Although
infection with the hepatitis C virus is the primary
etiology of liver disease associated with the incidence
of diabetes after transplant,19 we found that the only
cause of liver disease related to this affection was
previous alcohol abuse. Maintenance of this variable in
the final model of diabetes incidence was important for
better adjustment of the model (Hosmer and Lemeshow
test = 0.54). Moreover, although cirrhosis resulting
from alcohol abuse has been weakly associated with the

Fig. 1.—Prevalence of arte-
rial hypertension, diabetes
mellitus and obesity before
and after liver transplanta-
tion.
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Table II
Predictors of arterial hypertension, diabetes mellitus and obesity incidence after liver transplantation

Risk factors for aterial hypertension incidence arter LTc (Hosmer Lemeshow test = 0.92) OR CI

Abdominal obesity 2.36a 1.02-5.43

Family history of arterial hypertension 2.75a 1.06-7.19

Cyclosporine use 3.92a 1.05-14.70

Risk factors for diabetes mellitus incidence after LTx (Hosmer Lemeshow test = 0.54) OR CI

Greater fasting glucose pre-LTx (mg/dL) 1.04a 1.01-1.07

Greater length of time on steroid use following LTx (months) 1.03a 1.01-1.06

Alcoholic cirrhosis as the indication for liver transplantation 2.54a 0.84-7.72

Risk factors for obesity incidence after LTx (Hosmer Lemeshow test = 0.32) OR CI

Lower milk consumption (mL) 1.01a 1.001-1.01

Greater donor BMI (kg/m2) 1.34a 1.04-1.74

Greater BMI before liver disease (kg/m2) 1.79b 1.36-2.36

Income per capita ≥ 2 monthly minimum wage 5.71a 1.36-2.36  

Multiple logistic regression; ap < 0.05; bp < 0.01.
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incidence of diabetes (p = 0.10), this etiology has been
associated previously with higher blood glucose levels25

and insulin resistance or metabolic syndrome.26-28

Obesity affects 14.7% of the adult population in
Brazil,29 which is lower than that found in the current
study (20.8%). At the first outpatient appointment after
liver transplantation, 15.9% of patients were obese.
This incidence is similar to that observed during the
second and third years after transplant (16% to 18%).30-31

Although this incidence seems high, obesity affected
16% of the patients before the development of liver
disease. Malnutrition is common in patients waiting for
a LTx,32 and this leads to decreased fat and muscle
mass. Following transplantation, patients gain more
weight than is healthy,31,33 which increases the preva-
lence of obesity after the operation. Having a greater
body mass index, which is a risk factor for obesity and
overweightness, prior to the development of liver
disease is also associated with these conditions after
LTx.16, 30-31 A larger donor BMI was also found to be a
risk factor for the incidence of obesity, and this associ-
ation has previously been documented by Everhart et
al.30 Although some have hypothesized that changes in
body composition after LTx may be the result of a
failure to monitor energy intake by the brain-liver
axis,34 the association between donor and recipient
BMI could be due to the need for compatible sizing, as
a graft from a heavier donor only matches a heavier
recipient.26 Lower milk consumption and a greater per
capita income (≥ 2 minimum monthly salaries) were
present in the final logistic regression model for
obesity incidence following LTx. An increased likeli-
hood (10.1 times) for the development of obesity was
found for every 100 mL of reduced milk intake, while
other variables remained constant. Although reduced
milk, dairy and calcium intake have recently been asso-
ciated with weight gain and obesity in the general
population,35-36 we must emphasize that these data
cannot be assumed to represent a risk factor for obesity
incidence due to the cross-sectional nature of the
dietary data collection. These data are frequently repre-
sentative of the current rather than chronic dietary
intake. The effect of per capita income on obesity and
weight gain in the general population is still controver-
sial, and this study was the first to evaluate this variable
as a predictor of obesity incidence in the post-liver
transplant population. Some studies have shown low
income to increase obesity prevalence and weight
gain,37 while others have shown the opposite effect in
the general population.38

Our data confirm the high incidence and preva-
lence of arterial hypertension, diabetes mellitus and
obesity after liver transplantation. In transplant
patients, the incidence of these disorders was related
to the immunosuppressant regimen (for hypertension
and diabetes), higher blood fasting glucose levels pre-
LTx, greater BMI prior to liver disease, previous
alcohol abuse, and greater donor BMI. Furthermore,
variables that have also been considered to be risk

factors in the general population for development of
these disorders, such as abdominal obesity, a familial
history of hypertension, decreased milk intake and a
greater per capita income, were also found to be risk
factors for transplant patients. Because some of these
variables are capable of modification, interdiscipli-
nary teams should aim to prevent hypertension,
diabetes and obesity in transplant patients by
promoting life style changes and better managing
immunosuppression, especially in groups with pre-
existing risk factors.
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ACTITUDES ANTIOBESIDAD EN UNA MUESTRA
DE MUJERES CON TRASTORNOS DE LA

CONDUCTA ALIMENTARIA

Resumen

Introducción: Uno de los principales problemas de los
pacientes con trastornos de la conducta alimentaria es la
insatisfacción corporal. Aunque estas personas por lo
general no están satisfechos con sus cuerpos, no hay
muchas investigaciones que se centran en cómo estos
pacientes ven a la gente con problemas reales de peso. Por
esta razón, en este estudio se analiza cómo las mujeres con
trastornos alimentarios ven a las personas obesas.

Métodos: Un total de 104 participantes (35 con anorexia
nerviosa, 28 con bulimia nerviosa, 16 con trastornos ali-
mentarios no especificados y 25 controles) fueron seleccio-
nados para llevar a cabo el estudio. Para medir las actitu-
des anti-obesidad se utilizó la versión española del Antifat
Attitudes Questionnaire. Para medir si los participantes
presentaban insatisfacción corporal se utilizó la versión
española del Body Shape Questionnaire. Por último, se
tomaron medidas antropométricas (peso y talla) a fin de
calcular el índice de masa corporal (kg/m2), así como algu-
nos datos socio-demográficos.

Resultados: Se encontró que los participantes con buli-
mia nerviosa mostraban puntuaciones más altas en las
actitudes anti-obesidad que el resto de los participantes.
Adicionalmente, se encontró que este resultado estuvo
influenciado por la insatisfacción corporal de los partici-
pantes.

Discusión: Estos resultados sugieren que las actitudes
negativas hacia las personas obesas pueden influir en la
imagen corporal de una persona. Una manera de mante-
ner una imagen positiva del propio cuerpo (sobre todo, la
dimensión subjetiva, la satisfacción corporal) es compa-
rarse con aquellos que son percibidos como físicamente
inferiores (personas con problemas de peso), una estrate-
gia que es especialmente relevante cuando los medios de
comunicación insisten en representar mujeres extrema-
damente delgadas.

(Nutr Hosp. 2013;28:649-653)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6383
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Abstract

Introduction: One of the main problems of patients
with eating disorders is their body dissatisfaction.
Although these individuals usually are not satisfied with
their bodies there are not many investigations that focus
on how these patients see people with real weight prob-
lems. For this reason, in this study it is analyzed how
women with eating disorders see obese people. 

Methods: A total of 104 participants (35 with anorexia
nervosa, 28 with bulimia nervosa, 16 with eating disorder
not otherwise specified and 25 controls) were selected to
conduct the study. To measure anti-fat attitudes the
Spanish version of the Antifat Attitudes Questionnaire
was used. To measure if participants had body dissatis-
faction it was used the Spanish versions of the Body Shape
Questionnaire. Finally, anthropometric measures (height
and weight) were taken in order to calculate the BMI
(kg/m2), as well as some socio-demographic information.

Results: It was found that participants with bulimia
nervosa showed scores higher on antifat attitudes than
the rest of the participants. Additionally, it was found
that this result was influenced by the body dissatisfaction
of the participants. 

Discussion: These results suggest that negative atti-
tudes toward obese people may influence an individual’s
body image. One way of maintaining a positive body
image (especially, the subjective dimension, body satis-
faction) is to compare oneself with those perceived as
physically inferior (people with weight problems), a
strategy that is especially relevant when the mass media
insists in depict extreme thin women.

(Nutr Hosp. 2013;28:649-653)
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Key words: Anorexia nervosa. Bulimia nervosa. Eating

disorder not otherwise specified. Antifat attitudes. Body dis-
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AFA: Antifat attitudes.
AN: Anorexia nervosa.
ANCOVA: Analysis of covariance.
ANOVA: Analysis of variance.
APA: American Psychological Association.
BN: Bulimia nervosa.
BSQ: Body Shape Questionnaire.
CV: Covariates.
DSM: Diagnostic and Statistical Manual.
DV: Dependent variable.
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EDNOS: Eating disorders not otherwise specified.
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UNED: Universidad Nacional de Educación a
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Introduction

Eating disorders (ED) can be defined as a disturbance
of eating behavior that results in the altered consumption
of foods and that affects physical health and psychosocial
functioning.1 Eating disorders are frequently found
among young women in Western industrialized coun-
tries, and are much less common in men. In the last few
years this pathology is increasing and there is evidence to
suggest that it is women who are at the highest risk of
developing ED.2 Anorexia nervosa (AN), bulimia
nervosa (BN) and eating disorder not otherwise specified
(EDNOS) are the most frequent disorders.3 Anorexia
nervosa is an ED characterized by excessive food restric-
tion and irrational fear of gaining weight, and a distorted
body self-perception.4 Bulimia nervosa is an ED charac-
terized by binge eating and followed by an attempt to rid
oneself of the food consumed (what is called purging,
usually by vomiting, taking a laxative or diuretic and/or
with excessive exercise).5 Finally, EDNOS is a category,
described in DSM-IV, for disorders of eating that do not
meet the criteria for any specific ED.4

Patients with ED usually refuse to gain weight and they
have an intense fear of becoming obese.4 Additionally, it
is well established that an excessive dissatisfaction with
one’s own body as well as the feeling of being too big is
one of the most important characteristics of ED.1 For
example, some patients with ED are very worried with
their own body weight and they overestimate the size of
their own body.6 But if some patients with ED have high
body dissatisfaction, how do they see people with real
weight problems? Although it is an interesting issue there
are not many researches about this topic. For this reason,
the aim of the current study is to analyze if patients with
ED have negative attitudes toward obese people.

Eating disorders and antifat attitudes

Obesity is a medical condition in which excess body
fat produces a negative effect on both psychological

and psychical health.7 Besides the medical problems, it
has been found that obese people have to face a strong
social rejection and exclusion because of their weight
in several social areas,8 as shown by a number of
studies that suggest that negative attitudes toward
obese people are widespread9 and that obese people
suffer discrimination in healthcare settings,10 in the
school,11 in interpersonal relationships,12 in the mass
media13 and in the workplace.14

Antifat attitudes (AFA) refer to the belief that over-
weight and obese individuals are responsible for their
weight.15 Common weight-based stereotypes are, for
example, that obese people are lazy or that they are less
intelligent.15 However, not many investigations have
studied if there is a relationship between ED and rejec-
tion to obese people although previous research has
suggested that the adoption of a negative stereotype
about obese people increases the desire to avoid that
negative stereotype.16 For instance, Cramer et al.17 have
found that negative attitudes toward people with
weight problems influence the decision to restrict food
consumption, which suggest that the negative percep-
tion of others’ bodies may be related to one’s own body
perception. Additionally, it has been found that eating
concerns are positively related with AFA18 which
suggest that this type of restrictive behavior is related
to the negative perception of other’s people bodies. In
this line of thinking, recent work around physical
appearance issues, body image, and AFA suggests that
feelings about one’s own appearance may stimulate
physical comparisons with obese individuals in order
to make one feel better about their own physical
appearance19 which helps to explain why people high
concerned in appearance (as ED patients) pay attention
to other people bodies. Additionally, it has been found
that the thinnest adolescents tend to be more biased
toward obese people (see for example, Li et al.20).
Taken together, these results suggest that may be a
relationship between ED and AFA, although there are
not any studies about this topic conducted so far.
According to the reviewed studies, it would be
expected that patients with ED will report more AFA
than control participants (people without ED).

Body dissatisfaction and eating disorders

Body image can be defined as the individual experi-
ence of the physical self.21 According to some authors,22

body image has three dimensions: the perceptual
(related to the perception of one’s physical appearance
and that involves an estimate of one’s weight, size and
body shape), the subjective (related to satisfaction or
worry about appearance) and finally the behavioral
dimension (avoidance of some situations that cause
anxiety). 

Previous research has found a positive relationship
between body dissatisfaction (the subjective dimen-
sion of body image) and ED in both cross-sectional23
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and longitudinal studies.24 Body dissatisfaction has
been proved to be an important relapse factor in ED25 as
well as an important risk factor to develop ED.26

In this paper we will focus on the subjective dimen-
sion (as it has been said, body dissatisfaction) of body
image, because of its relationship with AFA.18,27-30

Taken together, these works have found that partici-
pants with high levels of body dissatisfaction reported
higher levels of prejudice toward overweight and obese
individuals. For example, some studies have found a
positive and significant correlation between body
dissatisfaction and AFA with both explicit27 and
implicit measures.30 Recently, a study has showed that
also women in risk to develop ED report more AFA.31

Although, there are not any studies about it, the
reviewed literature suggests that there may be a
connection between body dissatisfaction in ED
patients and AFA. According to the works presented in
this section, it would be expected that patients with ED
will report more AFA than control participants (people
without clinical problems), especially in those individ-
uals which are more dissatisfied with their own bodies.

To summarize, it is expected that ED patients (AN,
BN and EDNOS) will report more AFA than non-clin-
ical individuals, and that this relationship will be influ-
enced by the body dissatisfaction of the participants of
the study. According to the reviewed literature17,18 the
hypothesis of the current study is that patients with ED
will show more AFA compared to a control group
(female students without clinical problems). Addition-
ally, it is expected that female participants of the clin-
ical group will report more body dissatisfaction than
the control group and that this variable will be related
with the AFA reported of the participants.27,30,31

Methods

Sample 

The sample was composed of 104 women (35 with
AN, 28 with BN, 16 with EDNOS and 25 controls). ED
patients were selected from the Eating Disorders Unit
of the Behavioural Sciences Institute of Sevilla
(Spain). Each patient was screened by a multidiscipli-
nary team with extensive experience in ED. Patients
were in treatment and the diagnosis was made
following the DSM-IV criteria. The participants of the
control group were female Spanish students of the
UNED (Spanish Open University) who were enrolled
in a psychology course and who received extra credit
for their participation. It can be seen more information
about sample characteristics in table I. 

Instruments

To measure anti-fat attitudes we used the Spanish
version of the Antifat Attitudes Questionnaire (AFA).15,32

The AFA (α = 0.72) evaluates attitudes toward over-
weight and obese individuals. AFA consists of 7 items
scored on a 7-point Likert scale ranging from “strongly
disagree” (1) to “strongly agree” (7). A score was
computed by averaging the 7 items of the scale. Higher
scores on the AFA reflect greater dislike toward obese
people. 

To measure if participants had body dissatisfaction it
was used the Spanish versions of the Body Shape Ques-
tionnaire (BSQ).33,34 The BSQ (α = 0.96) consists of 34
items scored on a 7 point Likert scale ranging from
“never” (1) to “always” (7). A score was computed by
averaging the 34 items of the scale. Higher scores on the
BSQ reflect greater concerns about body shape and body
dissatisfaction, especially their concerns of feeling fat. 

Finally, anthropometric measures (height and weight)
were taken in order to calculate the BMI (kg/m2), as well
as some sociodemographic information (socioeconomic
status, place where they live, studies).

Results

First of all, an Analysis of Variance (ANOVA) was
conducted with AFA as a dependent variable (DV) and
ED group (4 levels) as an independent variable (IV) to
test if participants with ED have more prejudice toward
obese people than the control group. It was found, as it
can be seen in table II, that the BN group had the
highest scores on the AFA scale and the control groups
the lowest. However, the differences were not stati-
cally significant (F

1,102 
= 2.60, p = 0.56).

Antifat attitudes 651Nutr Hosp. 2013;28(3):649-653

Table I
Descriptives (scales from 1 to 7)

AN BN EDNOS Control

N 35 28 16 25

BMI
M 19.75 23.74 22.17 21.36
SD 1.88 4.06 4.64 2.51

Age
M 23.32 23.68 25 20.16
SD 7.39 8.10 11.32 1.62

AN: Anorexia Nervosa; BMI: Body Mass Index; BN: Bulimia Nervosa; EDNOS:

Eating Disorder Not Otherwise Specified.

Table II
ANOVA of AFA (scales from 1 to 7)

AN BN EDNOS Control

N 35 28 16 25

AFA
M 1.96 2.47 2.10 1.70
SD 0.77 1.49 0.94 0.77

AFA: Antifat Attitudes; AN: Anorexia Nervosa; BN: Bulimia Nervosa; EDNOS:

Eating Disorder Not Otherwise Specified.
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The next step was to conduct another ANOVA but in
this case with the BSQ (body dissatisfaction) as the
DV. As it can be seen in table III, the control group had
the lowest scores in this scale. The differences were
statically significant (F

1,102 
= 14.93, p < 0.01). The post

hoc test calculated showed that the differences can be
found between the control group and the rest of the
groups (Tukey tests, p < 0.01 except for EDNOS).

Finally, an Analysis of Covariance (ANCOVA) was
made. ANCOVA evaluates whether population means
of a DV are equal across levels of a categorical IV
while statistically controlling for the effects of other
continuous variables that are not of primary interest,
known as covariates (CV). Therefore, when performing
ANCOVA, we are adjusting the DV means to what
they would be if all groups were equal on the CV. It
was done an ANCOVA with the AFA as the DV and
type of ED as the IV, and in this case controlling the
effect of body dissatisfaction (BSQ). As it can be seen
in table IV, controlling the influence of body dissatis-
faction (BSQ) the results are almost the same (see table
II) but in this case the differences are statically signifi-
cant (F

1,102 
= 5.23, p < 0.01). The post-hoc tests reveal

that differences were found between the BN and
control group (Tukey test, p < 0.04).

The results allow us to maintain the hypothesis of the
current research, because as it has been showed, ED
patients (in this case BN participants) report more AFA
than the control group, when their body dissatisfaction
is controlled statically.

Discussion

In previous AFA investigation,18,27,,28,30 significant
correlations were found between body dissatisfaction,

eating concerns and negative attitudes toward obese
people but this study is the first to examine the relation-
ship between ED and AFA in a clinical sample. In the
current study it was found that participants with BN
had more AFA than the control group, when it was
controlled statically the body dissatisfaction of the
participants. This result suggest that BN patients have a
negative vision of obese individuals which is related to
what it has been found in other researches.35 According
to this work, ED patients perceive obese individuals as
more anxious, alone, lazy, dependent, submissive,
fearing, impulsive or picky than control participants,35

which is consistent with the current finding presented
in this paper.

This result, BN patients reporting more AFA when
controlling the effect of body dissatisfaction, was
expected according to the reviewed literature. We
believe that this result may be explained because
people with BN, and ED patients in general, effort
hardly to look good, and for that reason may also
expect that others should be taking similar care of their
own physical image as they do. Because of this, obese
people may be seen as deviating from these ideals and
for this reason are discriminated against. For instance,
Puhl et al.9 suggest that there is a relationship between
internalization of negative weight-based stereotypes
and ED. These authors have found that individuals who
internalize negative weight-based stereotypes are
particularly vulnerable to engage in non-healthy efforts
to lose weight. As this last investigation suggests the
relationship between how people see themselves (body
image) and how they see obese people (AFA) can be
bidirectional and future research must be done in order
to clarify the nature of this relationship. In other words,
it is important to remark that it is unclear whether AFA
is an antecedent concomitant or if it is just a conse-
quence of the ED pathology. 

However, we believe that these results, consistent
with others,16,17 suggest that negative attitudes toward
obese people may influence an individual’s body
image. According to some authors19,27 one way of main-
taining a positive body image (especially, the subjec-
tive dimension, body satisfaction) is to compare
oneself with those perceived as physically inferior
(people with weight problems), a strategy that is espe-
cially relevant when the mass media insists in depict
extreme thin women.36

The current study is subject to some limitations that
deserve mention. First of all, in the research explicit
scales has been used in order to measure the prejudice
toward obese people (AFA). It would be necessary, for
future investigations, to conduct studies with the same
goals, using not only explicit scales, but also implicit
measures (see for example, Teachman et al.)37. In the
second place, it is a cross-sectional study. However,
only longitudinal studies can provide insight into how
ED and AFA interact with different daily life stressful
experiences. Despite these limitations, the study
provides new data with potential applications. 
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Table III
ANOVA of BSQ (scales from 1 to 7)

AN BN EDNOS Control

N 35 28 16 25

BSQ
M 3.46 4.62 2.89 1.75
SD 1.80 1.88 1.57 0.50

AN: Anorexia Nervosa; BN: Bulimia Nervosa; BSQ: Body Shape Questionnaire;

EDNOS: Eating Disorder Not Otherwise Specified.

Table IV
ANOVA (scales from 1 to 7)

AN BN EDNOS Control

N 35 28 16 25

AFA
M 1.95 2.47 2.10 1.70
SD 0.79 1.49 0.94 0.77

AFA: Antifat Attitutdes; AN: Anorexia Nervosa; BN: Bulimia Nervosa; EDNOS:

Eating Disorder Not Otherwise Specified.
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ASOCIACIÓN ENTRE EL SEGUIMIENTO DE LA
DIETA MEDITERRÁNEA CON EL SOBREPESO

Y LA OBESIDAD EN GESTANTES
DE GRAN CANARIA

Resumen

Objetivo: Estimar el grado de adhesión al Patrón de
Dieta Mediterránea (DM) en gestantes de Gran Canaria
antes del embarazo y en el tercer trimestre valorando su
relación con el incremento ponderal y la ganancia
adecuada de peso durante el mismo. 

Sujetos y método: Estudio transversal en 170 gestantes
de Gran Canaria. Se estimó la adhesión a DM al inicio del
embarazo y en el tercer trimestre mediante un cuestio-
nario frecuencia de consumo validado. El índice de masa
corporal (IMC) se determinó al inicio y en el tercer
trimestre a partir de los datos de peso y talla de la historia
clínica. Se calculó la ganancia adecuada de peso según las
recomendaciones establecidas por el Instituto de Medi-
cina Estadounidense. 

Se estableció la asociación entre la adhesión a DM y sus
cambios durante el embarazo y el incremento en el IMC
(coeficientes de regresión (b) y sus intervalos de confianza
al 95% (IC 95%)) y una ganancia de peso adecuada
(Odds Ratios (OR) y sus IC 95%). 

Resultados: Las mujeres con muy alta adhesión a la
DM antes del embarazo ganaron menos peso durante el
mismo (b: -1,54; IC 95%: 95% -2,53 a -0,56) que las
mujeres con muy baja adhesión al patrón. El incremento
en un punto en la adhesión a la DM durante el embarazo
se asoció con una mayor probabilidad de ganancia de
peso adecuada (OR: 1,39; IC 95%: 1,06 a 1,82). 

Conclusiones: Una alta adhesión a la DM antes del
embarazo podría proteger frente a estados de sobrepeso y
obesidad durante el mismo. Un mayor incremento en la
adhesión a la DM durante la gestación puede aumentar la
probabilidad de una ganancia adecuada de peso en el
embarazo. 

(Nutr Hosp. 2013;28:654-659)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6377
Palabras clave: Dieta Mediterránea. Obesidad. Ganancia

de peso. Embarazo.

Abstract

Objective: To evaluate the impact of the Mediterranean
diet (MD) on weight gain and obesity in pregnant women
in Gran Canaria.

Methods: Cross sectional study in 170 pregnant women
We measured the adherence to the MD before and during
pregnancy by a food frequency questionnaire. Body mass
index (BMI) was determined in the first prenatal visit.
Appropriate weight gain was calculated according to the
recommendations set by the American Institute of Medi-
cine.

We established the association between the degree of
compliance with the MD and the increase in BMI (regres-
sion coefficients [b] and their confidence intervals (CI)
([95% CI]) and weight gain (Odds ratios [OR] and their
95% CI) during pregnancy. 

Results: Women with a high baseline adherence to the
Mediterranean diet gained less weight during pregnancy
(b -1.54; CI 95% -2.53 to -0.56) than women with poor
adherence. One point increase in the adherence to this
diet during pregnancy was associated with an enhanced
probability of appropriate weight gain (OR 1.39; CI
95%1.06 to 1.82).

Conclusions: A high baseline adherence to the MD may
protect against overweight and obesity during preg-
nancy. Intensifying this habit during gestation can
increase the probability of an appropriate weight gain.

(Nutr Hosp. 2013;28:654-659)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6377
Key words: Mediterranean diet. Obesity. Weight gain.

Pregnancy. 
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MD: Mediterranean Diet.
OR: Odds Ratios.
BMI: Body Mass Index.
CI: Confidence Interval.
T: Tertil.

Introduction

Obesity is a serious public health problem. It is
considered a risk factor for the development of many
chronic diseases such as hypertension, insulin resis-
tance, diabetes, and hyperlipidemia. In addition,
obesity is associated with an increased risk for
mortality.1

The incidence of overweight and obesity in
women at reproductive age has more than doubled in
the past 30 years. In a recent review, Guelinckx et al.
reported a prevalence of obesity in pregnant women
from different countries ranging from 1.8 to 25.4%.2

In a study carried out in the Canary Islands, Bautista-
Castaño et al. reported values around 25% of over-
weight and 17.1% of obesity among pregnant
women.3

The environmental characteristics transmitted to the
fetus from the obese pregnant woman affects its devel-
opment, resulting in an adapted transfer of nutrients
(like glucose, fatty acids, amino acids), hormones (like
insulin, leptin, and adiponectin), and possibly inflam-
matory markers through the placenta.4

Various epidemiological studies have demonstrated
an association between pregestational obesity and birth
defects.5,6,7 The most consistent findings include an
increased incidence of neural tube defects (spina
bifida,anencephaly, encephalocele) in obese compared
to non-obese pregnant women.7

Other phenotypes related with maternal obesity, but
with a lower incidence, comprise congenital heart
defects, cleft palate, anorectal atresia, hydrocephalus,
hypospadias (in primiparous as well as older women),
and deficiencies in the extremities.8

Weight gain during pregnancy is a complex biolog-
ical phenomenon that supports growth and develop-
ment of the fetus. The latter is not only affected by
changes in the maternal metabolism and physiology
but also by the placental metabolism. 

Observational studies have clearly demonstrated a
reduced number of complications during pregnancy
and childbirth in women with an appropriate weight
gain.9,10

In general, diet quality during pregnancy tends to be
lower in obese than in non-obese women. Much remains
unknown about the contribution of this phenomenon to
the mechanisms involved in the occurrence of related
birth defects.11 However, more effort should go into the
prevention of unhealthy weight gain through diet. In a
systematic review of evidence for the avoidance of over-

weight and obesity through the Mediterranean diet
(MD), 13 out of 21 studies concluded that adherence to
this dietary pattern contributes significantly to weight
loss in the general population.12

However, little is known about the potential influ-
ence of this healthful diet on an appropriate weight gain
during pregnancy. 

Therefore, the main objective of this study was to
evaluate a possible association between the adherence
to the MD prior to and during pregnancy with the
compliance of the recommendations of the Institute of
Medicine of the U.S. for weight gain among women
with singleton pregnancies. 

Materials and methods

Study sample

This is a cross-sectional study, enrolling 170 white
Spanish pregnant women between 16 and 44 years who
gave birth at the University Hospital Materno Infantil
of Gran Canaria between July and September 2010.
Only women with singleton pregnancies with no
history of arterial hypertension, heart disease, diabetes
mellitus, high cholesterol, concominant use of folic
acid supplements or viral infection were included in the
analysis. We further excluded women who underwent
high-risk pregnancies and those who gave birth to chil-
dren with any pathology. The study was approved by
the Ethics Committee of the University Hospital
Materno Infantil of Gran Canaria, of which all pregnant
women were informed and provided written informed
consent. All subject data were coded to maintain confi-
dentiality.

Exposure assessment

Baseline adherence to the MD referred to prior and
during pregnancy was assessed by means of a reminder
using a validated,13 self-administered food frecuency
questionnaire including 14 items. It was completed at
two time points (first prenatal visit and early post-
partum period).

The 14-item screener is described in the Appendix.
The maximum possible score was 14 points. In

addition to the considered quantitative aspects of
dietary habits, initial compliance with the MD was
categorized into tertiles (T): low levels of adherence
(0-6 points), moderate adherence (7-9 points), and
high levels of adherence (10-14 points). A change in
the category of dietary compliance was calculated as
the difference between the adherence score in the
third trimester and the one prior to pregnancy.
Furthermore, this change was assigned to one of three
categories: decrease (change < 0), maintenance
(change = 0), and increase (change > 0) in adherence
to the MD during pregnancy.
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Outcome assessment

Initially mothers reported pre-pregnancy weight and
height at their first prenatal visit. Body mass index
(BMI) was calculated as weight in kilograms divided
by height in meters squared and rounded to 1 decimal
place. Women were classified as low weigh (BMI <
18.5 kg/m2), normal weight (BMI 18.5-24.9 kg/m2),
overweight (BMI 25.0-29.9 kg/m2 ) and obese (BMI ≥
30 kg/m2). Then, we used prenatal medical records to
obtain pregnancy weights, and calculated total gesta-
tional weight gain as the difference between the last
clinically recorded weight before delivery and self-
reported pre-pregnancy weight.The references estab-
lished by the American Institute of Medicine were
applied to determine appropriate weight gain during
pregnancy. This reference guide considers weight gain
during pregnancy to be conditioned by the BMI before
pregnancy.

Thus, women with prepregnancy BMI < 18.5 kg/m2

should increase their weight from 12.5 to 18.0 kg (28-
40 lbs); women with a BMI of 18.5 to 24.9 kg/m2

should gain between 11.5 -16.0 kg (25-35 lbs); women
with a BMI of 25.0 to 29.9 kg/m2 at the most should
raise their weight from 7.0 to 11.5 kg (15-25 lbs), and
finally women with a BMI ≥ 30 kg/m2 should gain 5-9
kg (11-20 lbs).14

Additional information about variables like age,
educational level, and zip code was provided together
with the study material. The variable age was catego-
rized into the following groups: 16-20 years (y); 21-25
y; 26-30 y and ≥ 31 y.

Education levels were assigned to three groups:
lower, intermediate and higher.

Statistical analysis

To assess the association between the adherence to
the MD prior to pregnancy (T), the change during
follow-up (no change, decrease, increase), and changes
in the BMI over that period, age-adjusted regression
coefficients (b) and their CI 95% were calculated
though generalized linear models. To ascertain the
relationship between the level of pre-pregnancy adher-
ence to the Md, its changes during pregnancy, and the
probability of undergoing appropiate, extremely low,
or excessively high weight gain, logistic regression
models were applied. 

The poorest level of adherence prior to pregnancy
(T1) or a stable level of adherence to the MD for the
duration of pregnancy was considered as the reference
category. 

All analyses were repeated considering exposure to
the MD before and its changes during pregnancy as
quantitative variables. The statistical software package
SPSS 19 (SPSS Inc., Chicago, IL) was used for all data
analyses.

Results

Table I shows the basic demographic characteristics
of the sample. Older mothers exhibited higher levels of

Appendix
The 14-point mediterranean diet adherence screener

Food consumption frequency/Food intake habits 1 point
1. Do you use olive oil as the principal source of fat for cooking? Yes

2. How many *tablespoons of olive oil do you consume per day (including that used in frying, salads, 
2. meals eaten away from home, etc.)? ≥ 4 Tbsp

3. How many servings of vegetables do you consume per day? Count garnish and side servings as 1/2 point; 
3. a full serving is 200 g. ≥ 2

4. How many pieces of fruit (including fresh-squeezed juice) do you consume per day?  ≥ 3

5. How many servings of red meat, hamburger, or sausages do you consume per day? A full serving is 100-150 g. < 1 

6. How many servings (12 g) of butter, margarine, or cream do you consume per day? < 1 

7. How many carbonated and/or sugar-sweetened beverages do you consume per day? < 1 

8. How many servings (150 g) of pulses do you consume per week? ≥ 3

9. How many servings of fish/seafood do you consume per week? (100-150 g of fish, 4-5 pieces or 200 g of seafood) ≥ 3

10. How many times do you consume commercial (not homemade) pastry such as cookies or cake per week? < 2

11. How many times do you consume nuts per week? (1 serving = 30 g) ≥ 3

12. Do you prefer to eat chicken, turkey or rabbit instead of beef, pork, hamburgers, or sausages? Yes

13. How many times per week do you consume boiled vegetables, pasta, rice, or other dishes with a sauce of 
13. tomato, garlic, onion, or leeks sauted in olive oil? ≥ 2

14. Do you drink wine? How much do you consume per week? ≥ 7 cups**

Criterium to score 1 point. Otherwise, 0 recorded. 

*1 Tablespoon = 13,5 g. 

**1 Cup = 100 ml.
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compliance with the Mediterranean dietary pattern
than the younger ones. 54.3% and 47.8% of women in
T2 and 3, respectively were older than 31 years, while
this percentage was 20.5 for poor levels of dietary
adherence before pregnancy.

The degree of dietary adherence prior to pregnancy
rose with educational level. Among women with
modest adherence (first T), 54.5% had lower education
and only 18.2% held a higher education. Conversely,
42.1% of the women with a strong adherence (T3) to
the MD had experienced higher education.

Poor compliance with the MD before pregnancy
resulted in a slightly higher BMI than a strong one.
This difference increased with advancing preg-
nancy.

The results in table II suggest an inverse relationship
between the degree of compliance with the Mediter-
ranean dietary pattern prior to and a change in the BMI
during pregnancy.

Women complying strongly to the MD prior to preg-
nancy (T3) experienced a lower mean BMI increase

than those with poor dietary adherence (T1) (b = -1.54).
Moreover, this difference was statistically significant
(95% CI -2.53 to -0.56).

Each additional point of initial adherence to the
Mediterranean diet resulted in a comparatively smaller
increase (about 22 points less) in BMI. We obtained
identical results when taking into account the BMI at
the first prenatal visit.

The data in table III confirm the association between
changes in compliance with the MD during pregnancy
and changes in BMI. We did not find any statistically
significant correlation between these variables.

Table IV shows the association between adherence
to the MD and an appropriate weight gain throughout
pregnancy. Although every one-point increase in the
level of adherence to this diet prior to pregnancy was
associated with an augmented risk of extremely low
weight gain during pregnancy (OR 1.38, 95% CI 0.07-
1.79), the rise of one point of the dietary compliance
status during pregnancy resulted in a greater likelihood
of appropriate weight gain (OR 1.39, 95% CI 1.06-
1.82).

The additional adjustment for educational level did
not alter any of the obtained associations.

Discussion

In this study, we observed a high prevalence of
overweight in pregnant women. In fact, 37% of the
participating women were overweight (22.8% over-
weight and 14.8% obese) on starting their pregnancy.
This result confirms data reported by Bautista-
Castaño et al.3

Although a change in compliance with the Medi -
terranean dietary pattern during pregnancy was not
associated with a significant change in BMI, women
with a strong adherence prior to pregnancy had a
minor increase in BMI all the way through pregnancy
than those with poor adherence, regardless of their
weight before getting pregnant. Furthermore, we
detected an association between enhanced compli-
ance with the MD during pregnancy and reduced
weight gain.

Observational studies9,10 have consistently shown
that complications during pregnancy and childbirth
occur less frequently in women who gain weight
appropriately, according to the recommendations of
the American Institute of Medicine.15

Thus, it is important to emphasize maternal nutrition
at conception influences the metabolic response to
pregnancy and fetal growth and development.16

Although prenatal multiple micronutrients can
improve fetal growth, their benefit on postnatal health
remains uncertain.17 Fetal anomalies as well as deviations
in fetal growth rates are more common among obese
compared with normal-weight women, suggesting that
maternal adiposity affects development during both the
embryonic period as well as later in gestation. The
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Table I
Sample characteristics according to adherence to the

Mediterranean diet prior to pregnancy

Characteristic
T1 (0-6) T2 (7-9) T3 (10-14)
N = 46 N = 71 N = 47

Age groups
16-20 (y) 4.5 2.9 4.3
21-25 (y) 31.8 14.3 8.7
26-30 (y) 43.2 28.6 39.1
> 31 (y) 20.5 54.3 47.8

Educational level (%)
Lower 54.5 37.0 26.3
Intermediate 27.3 29.6 31.6
Higher 18.2 33.3 42.1

BMI prior to pregnancy (mean. SD) 25.1 (4.5) 24.6 (4.6) 24.3 (4.7)
BMI after pregnancy (mean. SD) 30.6 (4.3) 28.2 (4.3) 28.2 (4.3)

MD prior to pregnancy (mean. SD) 5.2 (1.2) 7.9 (0.9) 10.9 (0.9)
MD during pregnancy (mean. SD) 7.3 (2.4) 8.7 (1.5) 11.2 (1.1)

Table II
Association* between the adherence to the

Mediterranean diet prior to pregnancy and changes
in body mass index throughout pregnancy

Tertiles MD prior to

1 2 3
pregnancy 
(1 point)

Change in BMI 0 (ref.)
-0.9 -1.54 -0.22

(-1.82 to -0.03) (-2.53 to -0.56) (-0.38 to -0.06)

Change in BMI (%) 0 (ref.)
-3.08 -5.58 -0.76

(-7.17 to 1.02) (-10.07 to -1.08) (-1.50 to -0.03)

*Age-adjusted.regression coefficients and CI 95%. 

Change in BMI = BMI in third trimester-BMI prior to pregnancy.

Change in BMI (%) = (BMI in third trimester-BMI prior to pregnancy)/BMI prior to pregnancy.
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intrauterine effects on fetal growth and development
may also affect postnatal development of the child,
particularly if fetal growth rates are abnormal. Large-
for-gestational age infants are at increased risk for
childhood obesity, which can lead to insulin resistance,
diabetes, and hypertension later in life.10

Despite influence of diet on the incidence of a large
number of diseases including obesity is well known,
there is a lack of dietary advice in order to prevent
obesity in pregnancy.4

Impact of different food groups on obesity has
been established. Moreover, the concept of nutrition
as a multidimensional exposure has emerged only
recently.

The study of dietary patterns, among them the MD,
has come out as an alternative tool to examine the rela-
tionship between food and chronic diseases. Epidemio-
logical evidence of the links between compliance with
the MD and overweight and obesity is limited, even for
the general population that differs substantially from
the profile of our sample. According to our knowledge,
none of these studies refer to gestation.

There are various physiological mechanisms that
might explain a potentially protective effect of the
components of the MD against weight gain. The low

amount of energy, low glycemic load, high water
content, and the prevalence of plant foods, rich in fiber,
may be determinant. As a consequence, increased
satiety may occur, gastric juice volume decreased, and
the release of cholecystokinin augmented. This would
lead to a reduced sensation of hunger and therefore
could serve as a prevention factor against excessive
intake.18

The present study has some limitations. The applied
questionnaire did not collect information on physical
activity. Given that women with better dietary habits
usually care about a more healthful lifestyle, part of the
effect resulting from compliance with the Mediter-
ranean dietary pattern on appropriate gestational
weight gain could be explained by a higher level of
physical activity. 

The academic level may be considered as an indi-
cator of a healthy lifestyle and increased physical
activity. However, adjustment of our results by educa-
tional category did not change the obtained associa-
tions. So, we do not think that the amount of physical
activity of the pregnant women in our sample has
biased our estimates.

Furthermore, to assess the normal diet of the preg-
nant study participants, we used a short questionnaire

Table III
Association* between changes in the adherence to the Mediterranean diet and body mass index during pregnancy

Change in MD

No change Increase Decrease 1 point (%)

Change in BMI 0 (ref.)
0.35 0.08 0.09 0.005

(-0.42 to 1.12) (-1.40 to 1.56) (-0.15 to 0.32) (-0.006 to 0.016)

Change in BMI (%) 0 (ref.)
1.65 0.71 0.25 0.010

(-1.81 to 5.12) (-5.97 to 7.39) (-0.82 to 1.30) (-0.038 to 0.058)

*Age-adjusted.regression coefficients and CI 95%. 

Change in BMI = BMI in third trimestre-BMI prior to pregnancy

Change in BMI (%) = (BMI in third trimestre-BMI prior to pregnancy)/BMI prior to pregnancy.

Table IV
Association* between the adherence to the Mediterranean diet prior to and changes during pregnancy

and appropiate gestational weight gain

Weight gain

Appropriate Extremely low Excessively high

MD prior to pregnancy
T1 1 (ref.) 1 (ref.) 1 (ref.)
T2 1.01 (0.38-2.74) 4.16 (0.84-20.66) 0.50 (0.17-1.48)
T3 0.59 (0.19-1.82) 10.35 (1.80-59.54) 0.82 (0.23-2.92)

MD prior (1 point) 0.91 (0.76-1.09) 1.38 (1.07-1.79) 0.98 (0.80-1.20)

Change in MD
No change (change = 0) 1 (ref.) 1 (ref.) 1 (ref.)
Increase (change > 0) 1.52 (0.66-3.46) 0.62 (0.23-1.68) 0.66 (0.25-1.73)
Decrease (change < 0) 0.30 (0.03-2.65) 1.08 (0.08-14.11) 4.23 (0.45-40.29)

Change in MD (1 point) 1.39 (1.06-1.82) 0.70 (0.48-1.02) 0.74 (0.55-1.00)

*Age-adjusted odds ratios and CI 95%. 
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about food consumption frequency. While this tool
provides nutrition information that tends to overesti-
mate average consumption, previous research has
demonstrated that the food consumption frequency
questionnaire is an appropriate tool to obtain reliable
estimates of energy and nutrient intake during preg-
nancy.19 In any case, a possible bias would not have
resulted in differential information and have led esti-
mates toward null so that the impact of adherence to the
MD on weight change during pregnancy would have
been even more substantial than observed.

Compliance with MD is declining in the Canary
Islands, due to a number of motives related to family
life, the educational environment, and the sociocultural
context.20

In fact, in this study, adherence to the MD was espe-
cially low among young and poorly educated women. 

In this sense, while education is related to social
class, it also represents the depth of knowledge and is
related to the capability of understanding health
messages, making adequate use of health services, and
adopting appropriate personal care.

In conclusion, similar to previous studies in the
general population, this study revealed that higher levels
of adherence to the MD reduce the likelihood of over-
weight and obesity in pregnant women. An increase in
compliance with this diet could contribute to appropriate
weight gain during pregnancy and reduce the risk of
complications associated with obesity. 

Therefore, further measures should be taken to
disseminate information about the benefits of this diet,
especially among young women with a low educa-
tional level.
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DETERMINANTES DE LA VARIACIÓN
DEL PESO POSTPARTO EN UNA COHORTE

DE MUJERES ADULTAS; UN ENFOQUE 
JERÁRQUICO

Resumen

Introducción: La retención del aumento de peso
durante el embarazo y el aumento de peso después del
parto se ha asociado a una mayor prevalencia de la obesi-
dad en las mujeres en edad fértil. 

Objetivo: Identificar los factores determinantes de la
variación del peso en los 24 meses posparto, en mujeres
adultas en dos municipios de Bahía/Brasil. 

Métodos: En una cohorte dinámica se incluyeron 325
mujeres, acompañadas durante 24 meses. La variación
del peso a los 24 meses después del parto se consideró
variable de respuesta y los factores socioeconómicos,
demográficos, reproductivos, de la estilo de vida y facto-
res relacionados con el niño, son las variables de exposi-
ción. En el análisis de datos se construyeron modelos de
regresión lineal de efectos mixtos con un enfoque jerár-
quico para identificar los determinantes de la variación
del peso posparto. 

Resultados: Han contribuido al aumento de peso en el
nivel distal, inadecuadas condiciones sanitarias de la
vivienda (2,175 kg, p = 0,001) y la participación en los pro-
gramas sociales de transferencia de ingresos (1.300 kg; p
= 0,018). En el nivel intermedio, el exceso de peso antes del
embarazo aumentó el peso después del parto en una
media de 3,380 kg (p < 0,001), mientras que el parto por
cesárea contribuyó a la pérdida de 2,451 kg (p < 0,001). A
nivel proximal, el aumento de un punto en la puntuación
de la lactancia materna contribuyo con la pérdida de 70 g
(p = 0,002) en la media del peso posparto. 

Conclusiones: Estos resultados indican a la necesidad
de las acciones de salud dirigidas a controlar el peso
durante el embarazo y después del parto incluyendo la
promoción de la lactancia materna durante largos perío-
dos y la mejora de las condiciones de vida, que implica
acciones intersectoriales.

(Nutr Hosp. 2013;28:660-670)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6391
Palabras clave: Peso posparto. Factores de riesgo. Enfo-

que jerárquico. Mujeres adultas cohorte del estudio.

Abstract

Introduction: Retention of the weight gained during
pregnancy or the weight gain postpartum has been asso-
ciated with increased prevalence of obesity in women of
childbearing age. 

Objective: To identify determinants of weight variation
at 24 months postpartum in women from 2 towns in
Bahia, Brazil. 

Methods: Dynamic cohort data of 325 adult women
were collected for 24 months postpartum. Weight varia-
tion at 24 months postpartum was considered a response
variable. Socioeconomic, demographic, reproductive,
related with childbirth variables and lifestyle conditions
were considered exposure variables. A linear mixed-
effects regression model with a hierarchical approach
was used for data analysis. 

Results: Suitable sanitary conditions in the household
(2.175 kg; p = 0.001) and participation social programs
for income transfer (1.300 kg; p = 0.018) contributed to
weight gain in distal level of determinants, while at inter-
mediate level, pre gestational overweight and surgical
delivery had effects on postpartum weight, causing an
average increase of 3.380 kg (p < 0.001) and loss of 2.451
kg (p < 0.001), respectively. At proximal level, a score
point increase for breastfeeding yielded an average post-
partum loss of 70 g (p = 0.002). 

Conclusion: Our results indicate the need to promote
weight control during and after pregnancy, encourage
extended breastfeeding, and improve living conditions
through intersectoral interventions.

(Nutr Hosp. 2013;28:660-670)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6391
Key words: Postpartum weight. Risk factors. Hierarchical

approach. Adult women. Cohort study.
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Abbreviations

SACH: Sanitary Conditions in the Household.
SPIT: Social Programs of Income Transfer.
AIC: Akaike Information Criterion.
BF: Breastfeeding.
BMI: Body mass index.
CI: Confidence interval.

Introduction

Overweight and obesity are currently among the major
global health problems. According to the World Health
Organization (WHO), obesity prevalence has doubled
from 1980 to 2008, affecting 10% of men and 14% of
women worldwide. Higher prevalence of obesity was
observed among women than among men in all regions
included in the offices of the WHO, including those in
Africa, Southeast Asia, and the Eastern Mediterranean.1

According on the WHO report of 2004, 19 factors were
associated worldwide with increased mortality risk due to
chronic disease. Obesity was among the top 5 factors,
following hypertension, smoking, physical inactivity, and
hyperglycemia, and it contributed to 4.8% of deaths.2

Based on data from national studies that have been
conducted since the 1970s (National Survey of House-
hold Expenditure [ENDEF]-1974/1975, Brazil National
Survey on Health and Nutrition 1989 [PNSN] and Family
Budget Survey [POF] 2008/2009), overweight and
obesity have also been considered major health issues in
Brazil. In POF data, the prevalence of overweight in the
Brazilian population was estimated at 48.1%. A substan-
tial increase in the prevalence of obesity was observed
among men in the 34-year interval (1974/1975 to
2008/2009), increasing from 2.8% to 12.4%. However,
during the same period, despite the great increase
observed in the prevalence of obesity among men, there
was still a higher prevalence of obesity in women,
increasing from 8.0% to 16.9%.3

Consequently, the focus of the scientific community has
shifted to women. In particular, the reproductive phase in a
woman’s life has attracted attention because of its contri-
bution to postpartum weight retention and/or gain, to
increases in the prevalence of overweight/obesity.4

Several factors have been associated with post-
partum weight retention and/or gain, including socioe-
conomic, demographic, and cultural factors, as well as
reproduction, lifestyle, and child related factors.5-9

However, despite progress in the understanding of
these associations, some studies have reported contra-
dictory results regarding certain factors such as lacta-
tion,5,10,11 and insufficient results regarding physical
activity and postpartum diet.12 Moreover, analytical and
methodological issues, including small samples, diffi-
culty in obtaining pregestational and immediate post-
partum weight records, and the need to control
confounding and effect modifier variables5,12 have
encouraged new research in this area.

However, most of the studies that have investigated
factors associated with postpartum weight retention
have focused on the initial 12 months postpartum, 13

consequently, there is a dearth of information on the
determinants of weight variation after this period.
Moreover, we consider it important to understand the
hierarchical organization of these factors, since it could
help with the decision-making required for planning,
managing, and executing actions directed at assessing
and controlling postpartum obesity.

Therefore, this study aimed to identify factors asso-
ciated with weight variation during the 24-month post-
partum period of women living in 2 municipalities
within the state of Bahia, Brazil, and to aid in the plan-
ning of programs and actions directed at the prevention
and control of overweight and obesity.

Materials and methods

This study used another research project titled
“Amamentação e alimentação complementar no
desmame-estado de nutrição e saúde nos dois
primeiros anos de vida – um estudo de coorte” as a data
source; this project included women living in rural and
urban areas of the Laje and Mutuípe municipalities in
the southern region of Bahia, Brazil, which were 220
and 235 km from the state capital, respectively. These
are predominantly agricultural towns; at the time of the
study, the Human Development Index for Mutuípe and
Laje was 0.657 and 0.654, respectively.14

Study population and selection criteria

From March 2005 to October 2006, cohort data were
collected at the only 2 public hospitals of the partici-
pating municipalities. Participating women were
followed up for 24 months postpartum; therefore, data
collection was completed in October 2008.

Women were included in this study if they fulfilled the
following criteria: lived in the area of the study; were ≥18
years old; had a gestational age ≥ 37 weeks; were not
pregnant during the follow-up period; had given birth to
children with a birth weight of ≥ 2,500 g; had not had
multiple births; and did not report any chronic non-
communicable disease. We excluded women who had
not raised their children themselves (n = 3), and those
with only one weight measurement obtained during the
follow-up period (n = 33). Therefore, of the 528 women
initially recruited, 325 met the inclusion criteria.

Response variable

Postpartum weight variation (kg) was considered the
response variable in this study. It was defined as the
difference between the weight measured at the various
postpartum phases of the study (6, 12, 18, and 24 months)
and that obtained after childbirth in the maternity (base-

Determinants of postpartum weight

variation
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line). In order to correct for the influence of weight varia-
tion during the time intervals between measurements, the
weight difference calculated at each phase of the study
was divided by the time interval between measurements,
and subsequently by the number of days in the month
(30.4 days). This monthly weight variation was then
multiplied by the number of months of each postpartum
phase of the study as follows:

Variation of postpartum weight for each postpartum
phase = [(weight measured at each follow-up − base-
line weight)/(date of weight measurement phase of the
follow-up − date of the baseline weight)/30.4] ×
number of months of each follow-up phase.

Exposure variables

The reproductive, demographic, and socioeconomic
factors associated with the child, as well as lifestyle
factors and breastfeeding, were considered exposure
variables, as presented in figure 1. They were catego-
rized into distal, intermediate, and proximal-level
determinants of postpartum weight variation.

Socioeconomic and demographic factors were consid-
ered distal determinants, and were characterized based on
the following: participation in social programs for income
transfer (SPIT) (yes, no), where participation was defined
as families receiving financial support from government

Fig. 1.—Conceptual and
hierarchical structure to
analyze determinants of va-
riation of postpartum
weight. Mutuípe/Laje 2005-
2008.
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programs, such as “Bolsa Família”, for more or equal 12
months days, and no participation was defined as families
never receiving such benefits or receiving them for less
than 12 months; area of residence (rural, urban); skin color/
ethnicity, which was self-reported, and the 6 possible
responses were categorized as (white/clear, brown, and
dark); marital status (living with a partner, single); the
mother’s education level (illiterate/incomplete elemen-
tary school, complete elementary school/incomplete high
school, complete high school/undergraduate); gender of
the head of the family (male, female); number of house-
hold inhabitants (≤ 4, > 4); and sanitary conditions in the
household (SACH) (suitable, semi-suitable, unsuitable). 

The SACH index was based on the following vari-
ables: sanitary drainage, garbage disposal, water supply
source, presence of faucets, kitchen and bathroom wall
type, and the number of people per room in the house-
hold, as adapted from Oliveira et al.15 The most favorable
situations received 4 points and the least favorable
received 0 points. The overall points for each family
were grouped into tertiles, and the families were classi-
fied as having an unsuitable (≤ 15 points), semi-suitable
(16-24 points), or suitable (≥ 25 points) SACH index.

Variables relating to the mother’s reproductive
history and the child at birth were considered interme-
diate-level determinants and were characterized based
on the age of the mother at delivery (< 24 years, ≥ 24
years); type of delivery (natural, surgical); parity
(primiparous, 2-3 children, ≥ 4 children); prenatal
consultations (< 6, ≥ 6); child’s gender (male, female);
child’s birth weight (2,500-2,999 g, 3,000-3,500 g,
> 3500 g); pregestational body mass index (BMI)4 =
(pregestational weight/height2), categorized as not
overweight (< 25.0 kg/m2) and overweight (≥ 25 kg/m2)
and mother’s height (< 1.59 m, ≥ 1.59 m). 

Variables relating to the mother’s lifestyle were consid-
ered proximal determinants and were characterized based
on postpartum physical activity (yes, no); postpartum
smoking status (yes, no); postpartum work (yes, not); and
duration and intensity breastfeeding (continuous).

The breastfeeding variable was assessed using a
score adapted from Baker et al.16 and Olhlin &
Rossner17 constructed from the sum of points assigned
according to the type and duration of breastfeeding as
follows: each month of exclusive and predominant
breastfeeding was awarded 2.0 points; complementary
breastfeeding was awarded 1.5 points, and mixed
breastfeeding was awarded 1.0 point. Following 12
months postpartum, 0.5 points per awarded 2.0 points;
complementary breastfeeding was awarded 1.5 points,
and mixed breastfeeding was awarded 1.0 point.
Following 12 months postpartum, 0.5 points per month
were awarded to any type of breastfeeding until the
child reached 24 months of age. Breastfeeding was
implemented as a continuous variable in the model.

Categorical variables were assigned codes, with (0)
assigned to reference categories and (1) to risk cate-
gories. Variables falling into more than 2 categories
were treated as dummy variables Breastfeeding and

variation of weight at 24 months postpartum were
considered variables that varied in time.

Data collection

Data were collected by properly trained healthcare
professionals and nutritionists using standard techniques.
Pregestational weight measurements were collected from
pregnancy follow-up cards, and they indicated measure-
ments obtained during the mother’s initial prenatal visit
prior to 13 weeks of gestation. In the absence of such
records, pregestational weight measurements were self-
reported. Information on type of delivery and hydration
during labor were obtained from hospital records. 

The mother’s weight and height were measured at
the maternity after delivery, and subsequently,
measurements were obtained at 6, 12, 18, and 24
months postpartum at the healthcare facility. If the
mother failed to appear for a scheduled meeting,
measurements were carried out by the team at home. 

Weight was measured using a microelectronic scale
(Filizola, model E-150/3P) with a 150-kg capacity and
height was measured using a portable stadiometer
(Leicester Height Measure); weight and height were
measured to the nearest 0.100 g and 0.1 cm, respec-
tively., The child’s birth weight was measured in the
delivery room by maternity healthcare professionals
using a Filizola digital scale with 50-kg capacity and
10-g precision. Duplicate readings for each measure-
ment were obtained using standard techniques.18

Demographic and socioeconomic factors were
assessed during the initial postpartum month at the
mother’s home. Breastfeeding data were also collected at
home during the first postpartum month, after which data
were collected monthly at the healthcare facility for 6
months, and then every 6 months until the end of follow-
up. During each interview, continuous collection of data
on breastfeeding and the child’s diet was achieved using
semi-quantitative food frequency questionnaires and 24-
h diet recall. Breastfeeding was classified based on WHO
criteria19 as exclusive, when maternal milk was the only
food source offered to the child; predominant, when
breast milk was the only dairy food source, but water, tea,
and juice were also offered to the child; and partial, when
breast milk was combined with other types of milk, and
possibly other foods. When breast milk was the only
dairy source but was combined with other foods, it was
considered complementary breastfeeding.20

Lifestyle data were collected at the end of the study.

Statistical analysis

The Kolmogorov-Smirnov test and q-plots were
used to evaluate the linearity and normality of the
response and exposure variables, when continuous.
The paired t-test was used in exploratory analysis to
compare the average weight variations between
different postpartum phases of the study. 

Determinants of postpartum weight
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A hierarchical approach in a mixed-effects linear
regression model was used to examine the association
between risk factors and weight variation at 24 months
postpartum. This technique is appropriate for longitu-
dinal and unbalanced data because it incorporates fixed
and time-variant variables, allowing assessment of the
weight variation rate during the follow-up period.21

Implementation of the hierarchical approach aimed
at examining the hierarchy between the exposure vari-
ables was based not only on statistical analysis but also
on the consistency of the conceptual epidemiological
model, which previously defined the inclusion of vari-
ables in the model.22

Bivariate analysis was initially conducted to select
single variables in the model that could explain the
variation in postpartum weight (p < 0.20) and to inte-
grate the multivariate models at each hierarchical
level.23 While conducting multivariate analysis,
distal-level determinants were included in the first
phase. After progressive (backward) elimination,
significant distal-level variables (p < 0.05) were
retained in the analysis and included in the block
adjustment of the second hierarchical-level exposure
variables. The same procedure was followed for the
third hierarchical level, integrating the proximal-level
variables. 

The Akaike information criterion was used to iden-
tify the best fit for the selection of the mixed-effects
model.24 Exploratory and descriptive analyses were
conducted using SPSS version 17.0 for Windows, and

modeling was performed using the Statistical Analysis
System version 9.0.

Ethical aspect

Women who participated in the study were required
to sign a consent form. Illiterate participants provided
consent using their fingerprints. The study was
approved by the Maternity Climério de Oliveira
Research Ethics Committee of the Federal University
of Bahia (Opinion No. 74/2005).

Results

Of the 325 participating women, 282 continued in
the study for the entire 24-month period, with the
percentage of loss estimated at 13.2% (n = 43) by the
end of follow-up. The losses were caused by difficul-
ties reaching the study sites during the rainy season,
women failing to visit the healthcare centers for their
scheduled meetings or having left the city for a long
period of time, exclusion of outliers, or participants
moving away to another city.

Comparison of the distribution of variables between
the group of women that completed the study and the
loss group (table I) indicated that, except for age (p =
0.019), all variables exhibited a homogeneous distribu-
tion (p ≥ 0.05).

Table I
Socioeconomic, demographic, parity, and anthropometric status characteristics of the study participants followed

in this study and the losses at 24 months. Mutuípe/Laje (2005-2007)

Variables
Follow-up (282) Loses (43)

p-value1

n % n %

Area of residence 
Rural 201 71.3 28 65.1

0.582
Urban 81 28.7 15 34.9 

Mother’s age at delivery (years) 
< 24 136 48.2 29 67.4

0.019≥ 24 146 51.8 14 32.6 

Mother’s education level 
Elementary grade incomplete 109 38.7 18 41.9
Complete elementary 123 43.6 20 46.5 0.610 
High school/college 50 17.7 5 11.6

Marital Status
Single 66 23.4 10 23.3

0.355
Married 216 76.6 33 76.7

Parity
One child 118 41.8 20 46.5

0.564
Two or more children 164 58.2 23 53.2

Anthropometric pregestational status
Not overweight 219 81.4 29 90.6

0.177
Overweight 50 18.6 03 9.4

1Chi-square test.
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Considering all postpartum evaluations, the average
weight loss by the end of follow-up was 2.268 kg (SD
4.873 kg), ranging from -16.3 kg to + 16.4 kg. 

The variation pattern of postpartum weight and
breastfeeding during follow-up is presented in
figure 2A. There was a higher average weight loss at

the 12-month interval (3.157 kg; 95% confidence
interval CI: -2.574 to -3.740) and a lower average
weight loss at 24 months postpartum (1.436 kg; 95%
CI: -0.807 to -2.064) than that observed at other
intervals of the study as compared to the baseline
weight (fig. 2A). 

Fig. 2.—Behavioral changes
in postpartum weight and
breastfeeding, during the
24-month postpartum pe-
riod. Mutuípe-Laje 2005-
2008.

A)

B)

Average weight variation at different postpartum phases during follow-up

Distribution of women according to breastfeeding category

C) Median scores representing duration and intensity of breastfeeding
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1BF: Breastfeeding.

13. Determinants_01. Interacción  16/04/13  13:29  Página 665



At 24 months postpartum, 26.2% of the women had
lost > 5 kg, 13.1% had gained > 5 kg, and 60.6% had
either gained or lost ≤ 5 kg (data not shown). 

As illustrated in figure 2B, 31.9% of the women
were still breastfeeding their children at 24 months
postpartum. The median scores representing breast-
feeding duration and intensity from the first month
following childbirth to 6, 12, 18, and 24 months post-
partum are depicted in figure 2C.

Sample characterization and bivariate analysis of the
association between postpartum weight variation and
exposure variables according to hierarchical level are
presented in table II. Therefore, area of residence,
health conditions in the household, SPIT, skin color,
mother’s education level, parity, prenatal consulta-
tions, type of delivery, anthropometric pregestational
status, birth weight, work postpartum, and breast-
feeding variables were included in the multivariate
analysis, yielding a p-value < 0.20. 

The final mixed-effect multivariate regression
analysis model (table III) indicated that unsuitable
SACH and SPIT participation contributed to an
average postpartum weight increase of 2.175 kg (p =
0.001) and 1.301 kg (p = 0.018), respectively. Surgical
delivery and pregestational overweight had an interme-
diate effect on weight variation, contributing to a loss
of 2.451 kg (p < 0.001) and a gain of 3.380 kg (p <
0.001), respectively. Among the proximal-level deter-
minants, breastfeeding was associated with weight
variation during the 24 months postpartum, where for
each breastfeeding score point increase, an average
postpartum weight loss of 70 g (p = 0.002) was
observed. 

Discussion

The hierarchical approach used in the identification
of factors associated with postpartum weight variation
indicated that SACH and SPIT participation are distal
determinants, type of delivery and anthropometric
pregestational status are intermediate determinants,
and that breastfeeding is a proximal-level determinant
of postpartum weight variation.

This study shows that women of low socioeconomic
status, defined by unsuitable SACH and SPIT partici-
pation, have a greater predisposition to weight gain
following delivery. This is consistent with results
reported by Kac et al.6 and Shrewsbury et al.25, which
suggested postpartum weight retention as a possible
explanation for this observation. 

The mother’s income and education level are socioe-
conomic factors that have been associated with post-
partum weight retention or variation in several studies.8,26

In this study, we noted that although the mother’s educa-
tion level was associated with postpartum weight varia-
tion according to bivariate analysis, this association was
not sustained, following adjustments, in the final model.
Consequently, an unfavorable SACH index and SPIT

participation could be better indicators of unsuitable
socioeconomic factors for women, since having access
to SPIT implies that the woman and her family suffer
from high social and economic vulnerability.27

Thus, a possible explanation for postpartum weight
gain among women of low socioeconomic level is
insufficient access to the information and financial
resources that are required for a healthy lifestyle,
including access to low-energy density foods, being in
shape, and social and family support needed to care for
the child, which allows the woman to take better care of
her body. 

In the 24 months of follow-up, our results showed
that intermediate-level determinants such as surgical
delivery contributed to the average loss of 2.451 kg
compared to natural delivery, and that pregestational
overweight contributed to an average increase of 3.380
kg as compared to women who did not present preges-
tational excess weight.

Evidence suggests that women who are overweight
or obese before pregnancy have an increased chance of
undergoing a surgical or cesarean delivery compared to
those with a lower BMI.4,28 In this study, we considered
surgical delivery requests to be not mainly based on
overweight or obesity, but also other obstetrical risks,
as 31.2% of the women underwent a cesarean section,
73.3% of whom had either appropriate pregestational
weight or lower than average pregestational weight for
their height.

Pregestational BMI ≥ 25 kg/m2 was a strong
predictor of postpartum weight variation in this study,
contributing to an average postpartum weight gain of
3.380 kg (p < 0.001) during the 24 months of follow-
up. Our results indicated that while 18.6% of the
women were overweight at the onset of their preg-
nancy, the prevalence of overweight was 33% by the
end of the follow-up. This is equivalent to a 1.8-fold
increase in prevalence during the 2-year postpartum
period, i.e., 14.8% of the women did not return to their
pre-pregnancy weight, and some even gained weight
during the postpartum period. The weight variation
pattern demonstrated that there was a gradual reduction
in weight loss rate over time after the 12-month post-
partum period. This can contribute to the increase in
the predominance of obesity observed among women
of childbearing age.29,30

We can explain a negative association between
breastfeeding and postpartum weight gain observed at
the proximal determinant level in this study by the
influence of breastfeeding duration and intensity,
considering that 31.9% of the participating women
were still breastfeeding at 24 months postpartum.
Therefore, according to the definition of breastfeeding
used in this study, our results indicate that the larger the
amount of milk produced and the longer the breast-
feeding duration, greater the additional maternal
energy expenditure and consequently, the postpartum
weight loss. Similar observations were reported by
Ohlin and Rossner17 between 2.5 and 6 months’ post-
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Table II
Characterization of the study population and bivariate analysis of the association between weight variation during

the 24 months postpartum and dital, intermediate, and proximal determinants. Mutuípe/Laje (2005-2008) (N = 282)

Variables n % Estimate EP p-value

Distal determinants
Area of residence

Rural1 201 71.3 1 
Urban 81 28.7 -1.234 0.597 < 0.039 

Participation in SPIT2 
> 12 months 109 38.8 1.400 0.554 < 0.016 
≤ 12 months and did not participate1 172 61.2 1 

Gender of the head of the family 
Male1 238 84.4 1 
Female 44 15.6 0.031 0.749 < 0.478 

Marital status 
Single1 66 23.4 1 
Living with a partner 216 76.6 0.207 0.642 < 0.747

Mother’s education level
Illiterate/elementary incomplete 50 17.7 2.293 0.769 < 0.003
Elementary complete/high school incomplete 109 38.7 1.601 0.755 < 0.342
High school complete/undergraduate1 123 43.6 1

SACH 3
Suitable 86 30.5 0.0714 0.640 < 0.265
Semi-suitable 103 36.5 2.273 0.670 < 0.001
Suitable1 93 33.0 1

Skin color (self-reported)
Clear1 140 49.6 1
Brown 60 21.3 0.909 0.701 < 0.195
Dark 82 29.1 1.214 0.631 < 0.055

No. of residents per household 
1-41 120 42.6 1 
> 4 162 57.4 -0.340 0.550 < 0.537 

Intermediate determinants:
Parity (No. of children) 

Primiparous1 118 41.8 1 
2-3 126 44.7 1.082 0.576 < 0.609 
≥ 4 38 13.5 2.430 0.841 < 0.004 

Mother’s age at delivery (years) 
< 241 136 48.2 1 
≥ 24 146 51.8 -0.148 0.544 < 0.781 

Prenatal (No. of consultations) 
< 6 149 52.8 0.858 0.542 < 0.114 
≥ 61 133 47.2 1 

Gestational age (weeks) 
≥ 38 183 69.1 -0.364 0.5698 < 0.523 
< 381 82 30.9 1 

Type of delivery 
Natural1 194 68.8 1 
Surgical 88 31.2 -1.547 0.579 < 0.008 

Pre- pregnancy BMI4

Not overweight1 219 81.4 1 
Overweight 50 18.6 3.137 0.678 < 0.001 

Physiological serum during delivery (mL) 
≤ 500 108 38.0 0.466 0.637 < 0.465 
> 500 76 27.0 0.051 0.698 < 0.941 
No1 98 34.8 1 
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partum follow-up, Dewey et al.31 between 6 and 12
months, Kac et al.10 at 9 months, Baker et al.16 at 6 and
18 months, and Amorim et al.32 at 6, 12, and 15 months
postpartum. According to Amorim et al.32 this empha-
sizes the high long-term significance of lactation.

A multicenter study involving women from 6 coun-
tries (Brazil, Ghana, India, Norway, Oman, and USA)
was conducted by Onyango et al.33 In that study, the
women were also followed up for 24 months post-
partum; however, no association was reported between

Table II (continuation)
Characterization of the study population and bivariate analysis of the association between weight variation during

the 24 months postpartum and dital, intermediate, and proximal determinants. Mutuípe/Laje (2005-2008) (N = 282)

Variables n % Estimate EP p-value

Birth weight (g) 
2,500-2,999 89 31.6 1.244 0.639 0.052 
3,000-3,5001 117 41.5 1 
> 3,500 76 27.0 0.583 0.669 0.384 

Child’s gender 
Male1 151 53.5 1 
Female 131 46.5 -0.186 0.545 0.732 

Proximal Determinants:
Smoked postpartum 

Yes1 20 7.4 1 
No 261 92.6 1.030 1.059 0.331 

Postpartum physical activity 
Yes1 42 14.8 1 
No 240 85.2 0.618 0.762 0.417 

Postpartum work 
Yes1 225 79.8 1 
No 57 20.2 -0.965 0.675 0.153

BF5 duration and intensity 
Score (continues) - - -0.066 0.228 0.004

1Reference categories; 2Social programs for income transfer; 3Sanitary conditions in the household; 4Body mass index; 5Breastfeeding.

Table III
Final mixed-effect multivariate regression analysis from determinant factors of postpartum weight variation.

Mutuípe/Laje (2005-2008)

Determinants Estimate Standard error p-value AIC8

Model I 5,285.1
Distal determinants

SACH1

Suitable2 1
Semi-suitable 0.579 0.6415 0.367
Unsuitable 2.175 0.6691 0.001

Participation in SPIT3

Yes (≥ 12 months) 1.301 0.5478 0.018
No (< 12 months)/did not participate 1

Model II4 4,999.1
Intermediante determinants5

Type of delivery
Natural2 1
Surgical -2.451 0.6843 < 0.001

Pre-pregnancy BMI
Not overweight 1
Overweight 3.380 0.6627 < 0.001

Model III6 4,995.4
Proximal determinants5

Breastfeeding duration and intensity (score)7 -0.070 0.0227 0.002

1Sanitary conditions in the household; 2Reference categories; 3Social programs of income transfer; 4Model II adjusted by the variables of Model I;
5Adjustment variable: physiological saline during delivery (mL); 6Model III adjusted by the variables of Models I and II; 7Treated as continuous;
8Akaike information criterion.
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breastfeeding duration and intensity, and postpartum
weight variation. These contradictory results and from
other studies suggest that it is difficult to prevent post-
partum overweight through lactation only,34 as it is also
important to consider socioeconomic, demographic,
cultural, and reproductive factors and those related to
lifestyle conditions. However, the fact that many women
were still breastfeeding for 24 months after childbirth
made a difference in this study and might partly explain
the association observed between breastfeeding and
postpartum weight loss. We also emphasize that using
postpartum weight variation as a response variable in
this study allowed the identification of women who had
not lost all of their pregnancy weight as well as those that
gained weight postpartum. This demonstrated the contri-
bution of this phase in life in increasing the incidence of
overweight or obesity and should encourage future
studies to investigate the distinction between factors that
influence weight gain due to pregnancy and labor and
those that do so independently of reproduction.

This study has several strong points, such as the
lower percentage of losses and longer postpartum
follow-up period (24 months) than that of most other
studies,34 as well as the use of a hierarchical approach.
This approach allowed model adjustment at each level
by predetermined theoretical relationships between
predictors of postpartum weight variation.22 Moreover,
the use of a mixed regression analysis model allowed
the incorporation of weight changes over time.21

The limitations of this study include: (i) using
weight measurements obtained immediately after
delivery as the baseline, since the consensus is that 10–
14 days are required for uterine involution and elimina-
tion of water retention.5,36 However, considering the
model’s adjustment for the quantity of intravenously of
saline during the delivery, we believe that we partly
reduced the effect of that limitation; (ii) the use of self-
reported pregestational weight infers the possibility of
underestimation or overestimation.35 However, it is
important to note that studies have validated the use of
self-reporting in population surveys.35-36

Finally, we believe that the results of this study may
contribute to the proper planning of action concerning
women’s healthcare at the intermediate and proximal-
level determinants directed at weight control before
and during pregnancy as well as during the postpartum
period, avoiding the reverse effect, since obese
mothers are more likely to have delayed lactogenesis
and reduced lactation.37 Such actions could include
encouraging exclusive breastfeeding during the first 6
months of the child’s life, and complementary breast-
feeding until the child is at least 24 months old.
Improvement of living conditions, which involves
intersectoral actions, is also fundamental to the control
of postpartum weight at the distal-level determinants.
Further studies that examine the role of the family and
social support in childcare as well as food intake and
energy expenditure in the postpartum period are
required.
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OXIDATIVE STRESS; A COMPARATIVE STUDY
BETWEEN NORMAL AND MORBID OBESITY

GROUP POPULATION

Abstract

Objective: To determine the level of oxidative stress in
morbid obese patients by comparing their results to those
of a normal population. 

Material and methods: We have studied the metabolites
most representative of OS, both in the blood (MDA, 8-
oxo-dG, GSSG and the ratio GSSG/GSH) and in the urine
(8-oxo-dG), as well as the GSH antioxidant. A descriptive
analysis of the sample was performed. The Kolmogorv-
Smirnov test was used to assess whether the distribution
of the different metabolites was normal. In the case of
normal distribution, the Student’s t test was used to
compare the means, the Mann-Whitney U test was used
for non-parametric data, with a significance level of p <
0.05 for hypothesis contrast. 

Results: There were 28 patients in each group, without
statistically significant differences regarding age and
gender. The group of patients with morbid obesity
presented an average BMI of 50.1 ± 4 and 23.9 ± 6 in the
group with normal weight. 67.8% of the patients with
morbid obesity had other comorbidities. There were no
associated pathologies in the control group. All the values
for the different OS metabolites were higher in the group
of patients with morbid obesity than in the control group,
whereas the activity of the antioxidant systems (GSH)
was lower in the group with morbid obesity. 

Conclusion: The figures of OS metabolites obtained in
the group of patients with morbid obesity confirm the
presence of OS in obesity at a pathological level given the
differences obtained in the group of normal population. 

(Nutr Hosp. 2013;28:671-675)
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Key words: Obesity. Morbid obesity. Oxidative stress.
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Resumen

Objetivo: Determinar el grado de Estrés Oxidativo en
pacientes obesos mórbidos comparando los resultados
con los de una población normal. 

Material y método: Hemos estudiado los metabolitos
más representativos del EO, tanto en sangre (MDA, 8-
oxo-dG, GSSG y la relación GSSG/GSH) como en orina
(8-oxo-dG), así como el antioxidante GSH.

Realizamos un análisis descriptivo de la muestra. Se
realizó la prueba de Kolmogorv-Smirnov para evaluar si
la distribución de los distintos metabolitos seguía un
modelo de normalidad. En los casos de distribución nor-
mal, se empleó la T de Student para comparar medias,
utilizando la U de Mann-Whitney para los datos no para-
métricos, utilizando en los contrastes de hipótesis el nivel
de significación p < 0,05.

Resultados: Los pacientes fueron 28 en cada grupo, sin
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a
edad y sexo. El grupo de pacientes con obesidad mórbida
presentó un IMC medio de 50,1 ± 4 y de 23,9 ± 6 el grupo
normopeso. Un 67,8% de los pacientes obesos mórbidos
presentaron comorbilidades. No había patología asociada
en el grupo control. Todos los valores de los distintos
metabolitos de EO fueron más elevados en el grupo de
obesos mórbidos que en el grupo control mientras que la
actividad de los sistemas antioxidantes (GSH) fue menor
en el grupo de obesos mórbidos.

Conclusión: Los valores de los metabolitos de EO obte-
nidos en el grupo de obesos mórbidos confirma la presen-
cia de EO en la obesidad, de un modo que se puede consi-
derar patológico dadas las diferencias obtenidas en el
grupo de población normal.
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Abreviaturas

MDA: Malondialdehido.
8-oxo-dG: 8-oxo-deoxiguanosina.
GSSG: Glutatión oxidado.
GSH: Glutatión reducido.
IMC: Índice de masa corporal.
EO: Estrés oxidativo.
RL: Radicales libres.
ROS: Especies reactivas de oxígeno.
OM: Obesidad mórbida.
CHGUV: Consorcio Hospital General Universitario

de Valencia.
ADN: Ácido desoxirribonucleíco.
SAHS: Síndrome de apnea-hipopnea del sueño.
HTA: Hipertensión arterial.

Introducción

El estrés oxidativo (EO) es un tipo de estrés químico
que ocurre en el organismo, secundario a una excesiva
producción de moléculas sumamente reactivas conoci-
das como Radicales Libres (RL), responsables de alte-
raciones en la estructura y función de diversas molécu-
las vitales y por tanto del deterioro progresivo de los
distintos órganos y sistemas.

Los agentes oxidantes pueden ser exógenos o endó-
genos. De estos, entre los más dañinos están las espe-
cies reactivas del oxígeno (ROS) y los peróxidos lipí-
dicos, cuya peculiaridad de tener uno o más
electrones desapareados en su orbital más externo,
hace que sean moléculas muy reactivas, de vida
media muy corta y con capacidad de producir daño en
todas las biomoléculas. 

Para contrarrestar los efectos deletéreos de estas
especies reactivas, el organismo dispone de agentes
antioxidantes responsables de su control homeostá-
tico1, siendo el equilibrio entre la formación de los
agentes oxidantes y las defensas antioxidantes lo que
determina la adecuada funcionalidad del organismo2.

En condiciones de metabolismo aeróbico normal, las
especies derivadas del oxígeno se producen en baja
cantidad y el daño que causan a las células es mínimo al
ser reparado constantemente.

El EO se ha relacionado con múltiples enfermedades
de carácter inflamatorio y/o degenerativo3,4, y a pesar
de que se constata su presencia en el desarrollo de las
mismas, no se dispone aún de suficiente información
que esclarezca si el EO se debe considerar como una
nueva entidad o condición patológica. Ello también
implica que no dispongamos de unos valores de EO
que nos permitan decir a partir de cuales se puede con-
siderar patológico, si bien existen distintos grupos que
a nivel multicéntrico trabajan en esta línea de investi-
gación biomédica5 y, como resultado, algunos de los
productos de EO ya forman parte del grupo de marca-
dores emergentes o potencialmente emergentes para el
estudio evolutivo de enfermedades cardiovasculares6,7.

La obesidad y con mayor fundamento la obesidad
mórbida (OM), es una de las patologías que despierta
en la actualidad el interés de buen número de investiga-
ciones puesto que en ella la formación de RL ha ido
asumiendo gran trascendencia. Presentamos un estudio
del EO en pacientes obesos mórbidos y su comparación
con los valores de una población con normopeso a fin
de comprobar si, al tratarse la obesidad de un proceso
inflamatorio crónico, existe una alteración del mismo
que indicaría un daño crónico.

Material y método

Hemos estudiado la presencia del EO mediante la
valoración de los metabolitos más representativos del
mismo en sangre y/o orina, en un grupo de pacientes
obesos mórbidos (grupo obeso) cuyos valores han sido
comparados con los obtenidos en un grupo control
(grupo normopeso) formado por personas de edad y
género similar, pero sin sobrepeso ni comorbilidad aso-
ciada. 

El grupo normopeso (n = 28) lo forman voluntarios
sanos y el grupo obeso (n = 28) son pacientes de la con-
sulta hospitalaria, candidatos a cirugía bariátrica, remi-
tidos al Servicio de Cirugía.

Todos han sido detalladamente informados del estu-
dio, que fue aprobado por el Comité Ético y de Investi-
gación del CHGUV. Mediante explicación, lectura y
entendimiento del proyecto, todos los pacientes de la
serie aceptaron participar en el mismo, para lo que fir-
maron un consentimiento informado. El estudio se rea-
lizó sobre muestras biológicas, sangre y orina, que han
sido procesadas en la Unidad de Toxicología Metabó-
lica del Departamento de Bioquímica de la Facultad de
Medicina de Valencia, así como por el Servicio de
Análisis Clínicos del CHGUV.

Del grupo obeso hemos realizado dos subgrupos,
uno con los pacientes que no presentaron ninguna
comorbilidad asociada y otro en el que una o varias de
ellas estaban presentes, tratando de valorar si el EO
está implicado de manera independiente en la obesidad
o si lo está por sus patologías asociadas, comparando
entre si los resultados obtenidos en los dos subgrupos y
los de cada uno de ellos con los del grupo normopeso.

Para la valoración del EO se han determinado tanto
los productos de oxidación molecular como del antio-
xidante glutatión reducido (GSH) y oxidado (GSSG),
para calcular el porcentaje de la relación GSSG/GSH
como índice de estado redox y EO8.

Entre los productos de oxidación molecular, se han
seleccionado como marcadores más representativos de
EO in vivo el malondialdehido (MDA) purificado y
cuantificado siguiendo el método descrito por Wong9,
la base nucleotídica modificada 8-oxo-deoxiguanosina
(8-oxo-dG) tanto en el ADN genómico10 como su eli-
minación por la orina11, así como la relación GSSG/
GSH. Como antioxidante se ha cuantificado la concen-
tración de GSH.
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El estudio estadístico se ha realizado mediante los
programas informáticos de Excel XP y SPSS para Win-
dows versión 15.0, utilizando en los contrastes de hipó-
tesis el nivel de significación p < 0,05. Hemos reali-
zado un análisis descriptivo de la muestra empleando
los valores medios ± desviación estándar para los datos
cuantitativos y las proporciones para las variables cua-
litativas. 

Antes de realizar las oportunas comparaciones entre
los niveles de EO oxidativo entre los grupos casos y
controles, se realizó la prueba de Kolmogorv-Smirnov
para evaluar si la distribución de los distintos metaboli-
tos de estrés seguía modelo de normalidad o no. En los
casos de distribución normal, se empleó la prueba de la
T de Student para comparar medias, utilizando la
prueba de la U de Mann-Whitney para los datos no
paramétricos. Hemos utilizando el nivel de significa-
ción p < 0,05 en los contrastes de hipótesis.

Resultados

Los pacientes del grupo obeso, tenían una media de
edad de 43,2 ± 1 años y 42 ± 1 el grupo normopeso. No
existen diferencias estadísticamente significativas en
cuanto a edad y sexo entre ambos grupos.

El grupo obeso presentó un IMC medio de 50,1 ± 4,
mientras que el del normopeso fue de 23,9 ± 6 (p < 0,01).
En el grupo obeso, un 67,8% presentaron SAHS, un
53,5% HTA, un 46,4% dislipidemia y un 39,2% diabetes.
No había patología asociada en el grupo normopeso. El
subgrupo obeso con comorbilidades lo forman 22 muje-
res y un hombre, con media de edad de 43,3 ± 9 años y un
IMC medio de 50,8 ± 6 k/m2. El subgrupo obeso sin
comorbilidades lo forman 5 mujeres con una edad media
de 42,8 ± 5 años y un IMC medio de 46,8 ± 7 k/m2.

Todos los valores de los distintos metabolitos de EO
fueron más elevados en el grupo obeso que en el nor-
mopeso con diferencias estadísticamente significativas
(p < 0,01), mientras que la concentración de antioxi-
dante (GSH) fue menor en el grupo obesos (p < 0,01).
Los resultados se muestran en la tabla I y la figura 1. 

No hubo diferencias estadísticamente significativas
entre los pacientes del grupo obesos con comorbilidad
y los sin comorbilidad, pero si de ambos subgrupos con
los valores del grupo normopeso (p < 0,01). Los resul-
tados se muestran en la tabla II.

Discusión

El EO se ha relacionado con numerosas enfermeda-
des crónicas3,4,12-15 disponiendo en la actualidad de datos
suficientes que confirman su participación en la fisio-
patología de diferentes afecciones cardiovasculares13.

Dado que la obesidad constituye un importante factor
de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovas-
culares13, se considera que está muy relacionada con el
EO16,17. De igual manera se da gran importancia a los RL

en la patogenia de enfermedades que se encuentran aso-
ciadas frecuentemente a la OM, tal como la diabetes18,19,
SAHS20, HTA21,22, dislipidemia23-25, o el síndrome metabó-
lico19,26, presentes en gran número de pacientes (82,1%)
que conforman el grupo obesidad de nuestro estudio.
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Tabla I
Valores, en ambos grupos, de los distintos metabolitos

de estrés oxidativo estudiados

Metabolito Grupo Grupo p
(unidades) obeso normopeso

MDA (nmol/mg-prot) 2,02 ± 0,2 0,1 ± 0,06 < 0,01

8-oxo-dG (sangre)
8-oxo-dG/106dG

10,1 ± 2 2,26 ± 0,8 < 0,01

8-oxo-dG (orina)
(nmol/nmol-creatinina)

12,1 ± 2,3 2,6 ± 2,5 < 0,01

GSSG (nmol/mg-prot) 1,7 ± 0,4 0,3 ± 0,1 < 0,01

GSSG/GSH (%) 11 ± 3,1 1,4 ± 0,5 < 0,01

GSH (nmol/mg-prot) 16,5 ± 1,7 24,7 ± 4,4 < 0,01

Tabla II
Valores, en los subgrupos del grupo obesos, y en el

grupo normopeso de los distintos metabolitos de estrés
oxidativo estudiados. No existen diferencias significativas

entre los grupos obesos con y sin comorbilidad pero sí
de ambos con el grupo normpoeso (p < 0,001)

Metabolito
Grupo Grupo

Grupo
(unidades)

obesos obesos
normopesosin con 

comorbilidad comorbilidad

MDA (nmol/mg-prot) 1,8 ± 0,1 2,0 ± 0,1 0,1 ± 0,06

8-oxo-dG (sangre)
8-oxo-dG/106dG

9,8 ± 1,5 10,2 ± 1,2 2,26 ± 0,8

8-oxo-dG (orina)
(nmol/nmol-creatinina)

11,8 ± 2,3 12,2 ± 1,9 2,6 ± 2,5

GSSG (nmol/mg-prot) 1,8 ± 0,2 1,7 ± 0,1 0,3 ± 0,1

GSSG/GSH (%) 12 ± 2,2 10,8 ± 2,7 1,4 ± 0,5

GSH (nmol/mg-prot) 15,6 ± 1,3 16,7 ± 1,6 24,7 ± 4,4

Fig. 1.—Valores de los distintos metabolitos en ambos grupos
de estudio. Los valores de EO son mucho mayores en el grupo
obesos (p < 0,01) mientras que el antioxidante GSH está más
elevado en el grupo normopeso.
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A pesar de los numerosos estudios publicados sobre
la obesidad, es poco lo que se conoce acerca de su aso-
ciación con marcadores de daño oxidativo27. Un posible
mecanismo de esta relación sea quizás el origen intrín-
seco al propio tejido adiposo, siendo la hipoxia el fac-
tor desencadenante, ya que el excesivo crecimiento del
tejido adiposo durante el desarrollo de la obesidad pro-
duciría un proceso inflamatorio crónico28, inducido por
agrupaciones de adipocitos modificados que se conver-
tirían en una fuente inagotable de citoquinas inflamato-
rias con importantes efectos bioquímicos. 

Otro mecanismo implicaría un efecto de los triglicéri-
dos elevados sobre el funcionamiento de la cadena respi-
ratoria mitocondrial, inhibiendo la translocación de ade-
nin-nucleótidos y fomentando la creación de oxígeno29. 

En nuestro estudio hemos comprobado como tanto
el subgrupo de pacientes obesos sin comorbilidades
asociadas, como el que sí las tenían, presentaron nive-
les de metabolitos de EO más elevados que los del
grupo normopeso. Esto hace pensar que la obesidad
por si sola, sin patología asociada, se comporta como
una entidad capaz de inducir EO, quizás por el hacho
de ser un proceso inflamatorio crónico28. 

Si bien no existe una teoría generalmente aceptada
por la comunidad científica sobre si está justificado
considerar al EO como fisiológico y cuáles son los
valores de su umbral a partir del cual podemos definirlo
como patológico, es interesante señalar que la atenua-
ción de su intensidad se ha convertido hoy día en una
atractiva diana terapéutica30,31, por ello, asumiendo que
por cada una de las estructuras susceptibles de modifi-
cación por el EO existe un marcador representativo que
lo identifica, es posible llegar a una medición aproxi-
mada y aceptable del EO utilizando diferentes indica-
dores del daño oxidativo. 

Cabe decir que en la actualidad no existe un método
único que permita la objetividad en la determinación y
caracterización del EO, y que muchas de las técnicas de
medición disponibles no están todavía estandarizadas.
Para obviar estos inconvenientes se recurre generalmente
a la valoración de sus metabolitos, sin estar del todo claro
si para su cuantificación es suficiente la determinación de
uno solo de los biomarcadores hasta ahora identificados o
es necesaria la de varios en conjunto. 

Nosotros hemos valorado distintos metabolitos a fin de
evitar que el uso de uno solo de ellos pudiera dar un resul-
tado que, aunque correcto, no fuera capaz de determinar
realmente la presencia de EO. El hecho de utilizar varios
y que su comportamiento sea similar en todos, es lo que
nos hace pensar que efectivamente lo que observamos es
la realidad. A tal propósito, en este estudio hemos utili-
zado los que están considerados como los índices más
representativos, reproducibles y fiables para evaluar el
estado de EO tisular1,3. Es el caso del MDA, considerado
como el representante más sensible del daño fosfolipí-
dico de la membrana celular32. La peroxidación lipídica
es un indicador básico de la oxidación de las lipoproteí-
nas de membranas y la cuantificación de sus productos
primarios, como los dienos conjugados, puede determi-

narse a través de la concentración de MDA, lo cual lo
convierte en un indicador de EO muy importante. 

La misma importancia tiene la 8-oxo-dG como
expresión del daño nuclear33. Puesto que el ADN sufre
procesos de reparación y los productos de su oxidación
representan el daño oxidativo global en el organismo,
siendo la 8-oxo-dG producto de la acción de los ROS
sobre el carbono 8 de la guanina en el ADN tanto genó-
mico como mitocondrial, el aislamiento de esta base
nucleotídica del ADN modificada por el estrés resulta
fundamental a la hora de valorar el EO. Por otra parte,
el interés bioquímico y clínico de este metabolito
reside en su reconocido potencial mutagénico. Es
sabido que la presencia de 8-oxo-dG en la estructura
del ADN se traduce en la inestabilidad genética pro-
pensa al acumulo de mutaciones34, un mecanismo que
podría explicar la mayor incidencia carcinogénica de
los pacientes obesos35. 

Por último, estudiamos el glutatión tanto en su forma
reducida (GSH) como en su forma oxidada (GSSG) y
su cociente (GSSG/GSH) como expresión de sufri-
miento metabólico intracelular36. En condiciones fisio-
lógicas la glutatión reductasa (GR) cataliza la reduc-
ción del GSSG a GSH. En situaciones de aumento de
especies reactivas (ROS) donde la actividad de la GR
está mermada, la capacidad de la célula de reducir
GSSG resulta comprometida y ello lleva a un incre-
mento de su concentración. Al ser el GSSG un metabo-
lito capaz de atravesar fácilmente las membranas bio-
lógicas y acceder al torrente circulatorio, ocasiona un
aumento del cociente GSSG/GSH lo que explica el
aspecto más interesante del glutatión como índice de
EO, puesto que su nivel sanguíneo refleja el daño que
se ha producido en otros tejidos36.

A pesar de los problemas metodológicos encontra-
dos, en nuestro estudio, hemos comprobado como
todos los pacientes obesos mórbidos que componían la
serie presentaron, en condiciones basales, valores de
EO superiores a los encontrados en el grupo normo-
peso. En concreto, al comparar el valor medio de cada
metabolito entre ambos grupos, observamos como en
todos ellos los valores eran claramente superiores en el
grupo obesos y en alguno con diferencias de hasta 20
veces mayor, como es el caso del MDA. 

Por otro lado, la situación opuesta se ha observado al
valorar el estado antioxidante en ambos grupos. En
efecto, al comparar el antioxidante natural estudiado
(GSH) y su cociente GSSG/GSH, hemos observado que
los valores medios en el grupo normopeso fueron de
24,7 ± 4,4 nmol/mg y 1,44 ± 0,5% respectivamente,
mientras que en el grupo obesos fue de 16,5 ± 1,7
nmol/mg y 8,2 ± 2,4% respectivamente, es decir que el
grupo obesos presentó valores menores de antioxidan-
tes, con diferencia significativa estadísticamente, que los
del grupo normopeso, con lo que se confirma la presen-
cia de EO en el grupo obesos, con elevada formación de
RL y escasa de antioxidantes que los compensen.

El haber comprobado la existencia de EO en una
población sana, ya que el estudio de los metabolitos del
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mismo muestra su presencia en dicha población, puede
inducir a afirmar que estos niveles pueden considerarse
“normales”, es decir, fisiológicos e inherentes a la pro-
pia vida. Por el contrario, los niveles obtenidos en con-
diciones normales en la población obesa estudiada,
podría permitir afirmar que en la obesidad mórbida
existe un EO con valores “patológicos”, todo esto den-
tro del contexto de no poder definir ni asegurar cuales
son los valores “normales” y cuando estos valores pue-
den ser considerados “patológicos”.

Conclusión

Si bien nos crea cierta incertidumbre considerar
fisiológico la existencia del EO en sujetos sanos no
obesos aunque presenten valores bajos, encontrarlo
con valores elevados en pacientes obesos mórbidos nos
permite definirlo, con alto grado de fiabilidad, como
claramente patológico. 
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ANTHROPOMETRIC DATA FOR EVALUATION 
OF OBESITY IN THE SPANISH POPULATION;

STUDY EPINUT-ARKOPHARMA

Abstract

Introduction: Epidemiological studies frequently use
weight and height collected by questionnaires, but the
inaccuracy of self-reported data may bias the evaluation
result. The aim of this study is to validate the self-report
in Spanish adult population emphasizing the effect of age
and nutritional status of the subjects.

Methods: The sample consist of 9,294 adults (8,072
women and 1,222 men) recruited from dietetic counseling
centers dependents of Arkopharma laboratories in 46
Spanish provinces. Weight and height were asked and
subsequently measured, calculating differences between
self-reported and real parameters. Error in the estima-
tion of body mass index (BMI) was evaluated considering
the effect of age and nutritional status (T-test and
multiple linear regression). Correlation between the clas-
sification based on self-reported BMI and anthropo-
metric was analyzed using the Kappa test.

Results and discussion: Using the self-reported data,
BMI was underestimated (2.62% in men, 3.10% in
women). The error increases with age and extreme nutri-
tional categories. The agreement between self-reported
and real BMI in the nutritional assessment was good and
correctly classified 74.71% of the males and 89.5% of
women (Kappa: 0.695 and 0.782 respectively).

Conclusions: Considering the effect of age and nutri-
tional status on the self-awareness of body size, we recom-
mend caution in the use of questionnaires for epidemio-
logical assessment.

(Nutr Hosp. 2013;28:676-682)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6197
Key words: Self-reported data. Weight. Height. BMI. Obe-

sity. Epidemiology.

Resumen

Introducción: En epidemiología es frecuente recabar el
peso y talla mediante cuestionario, pero la inexactitud de
los datos auto-referidos puede sesgar el resultado de la
evaluación. El objetivo es validar el auto-reporte en
población adulta española enfatizando el efecto de la edad
y la condición nutricional de los sujetos. 

Material y métodos: La muestra consta de 9.294 adultos
(8.072 mujeres y 1.222 varones) reclutados en centros de
orientación dietética dependientes de los laboratorios
Arkopharma en 46 provincias españolas. Se preguntaron
peso y talla midiéndose posteriormente y calculando las
diferencias entre parámetros auto-referidos y reales. Se
evaluó el error en la estima del Índice de Masa Corporal
(IMC) considerando el efecto de la edad y la condición
nutricional (T de Student y regresión lineal múltiple). Se
analizó la concordancia entre la clasificación realizada a
partir del IMC auto-referido y antropométrico mediante
el test de Kappa. 

Resultados y discusión: Utilizando datos auto-referi-
dos, el IMC se infravalora (2,62% en varones; 3,10% en
mujeres). El error aumenta con la edad y en las categorías
nutricionales extremas. El acuerdo en la evaluación
nutricional a partir del IMC auto-referido y real es
bueno, clasificándose de manera correcta el 74,71% de
los varones y el 89,5 % de las mujeres (Kappa: 0,695 y
0,782 respectivamente).

Conclusiones: Teniendo en cuenta el efecto de la edad y
de la condición nutricional sobre el auto-conocimiento del
tamaño corporal, se recomienda cautela en el empleo de
cuestionarios encaminados a la valoración epidemioló-
gica.

(Nutr Hosp. 2013;28:676-682)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6197
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Abreviaturas

IMC: Índice de Masa Corporal.
BMI: Body Mass Index.

Introducción 

En las investigaciones de carácter epidemiológico es
habitual utilizar cuestionarios que recogen la talla y el
peso. El índice de masa corporal (IMC) que se calcula a
partir de estos datos auto-declarados, se utiliza después
para estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad a
nivel poblacional1. En España, las Encuestas Nacionales
de Salud2 publicadas con desigual periodicidad entre
1987 y 2006, utilizan este procedimiento que, en princi-
pio, resulta más sencillo y económico que un estudio
antropométrico a gran escala. Sin embargo, la inexacti-
tud de los datos auto-referidos puede sesgar el resultado
de la evaluación nutricional, por lo que resulta impor-
tante analizar la concordancia entre estos últimos y los
datos objetivos obtenidos mediante antropometría.

Los artículos publicados hasta el momento, ponen de
relieve que la existencia de factores como la edad, el
sexo, la extracción social o el origen étnico repercuten,
en diverso grado, sobre la fiabilidad de los datos decla-
rados. Habitualmente, los jóvenes son más precisos
que los mayores3,4 y las mujeres más que los varones5,6.
También parece ser que las personas de clase social
elevada conocen mejor su tamaño corporal que las de
clase social más baja7 y que existen discrepancias entre
sujetos de diversa etnicidad8,9. Por otra parte, estudios
llevados a cabo en Canadá y Estados Unidos10,11 así
como el meta-análisis efectuado por Krul et al. en el
201112 sobre muestras procedentes de Italia, Países
Bajos y América del Norte, han puesto de relieve que,
aun existiendo diferencias de género y entre países, en
términos generales se tiende a declarar una estatura
superior y un peso inferior a los reales, lo que dismi-
nuye el IMC calculado y, por ende, la proporción de
individuos diagnosticados como obesos.

En el contexto planteado, el presente trabajo pre-
tende validar la técnica del auto-reporte en población
adulta española, contrastando los datos declarados
frente a los tomados directamente por personal experto.
La finalidad es contribuir al estado de la cuestión
haciendo especial énfasis en evaluar la influencia que,
junto a la edad o el sexo, pueda tener la propia condi-
ción nutricional del sujeto analizado.

Material y métodos

El estudio se llevó a cabo en el marco de la colabora-
ción establecida entre los laboratorios Arkopharma y el
Grupo de Investigación Epinut de la Universidad Com-
plutense de Madrid (ref. 920325), con la colaboración de
la Sociedad Española de Dietética y Ciencias de la Ali-
mentación. Tras el diseño y elaboración del protocolo

para la recogida e informatización de los datos, el trabajo
de campo se desarrolló entre febrero y noviembre del
año 2011 en farmacias que contaban con los servicios de
asesoramiento nutricional a cargo de la citada empresa.
Dichos centros estaban ubicados en 46 de las 50 provin-
cias españolas, es decir en todas a excepción de Málaga,
Teruel, Almería y Ceuta. Participaron un total de 133
dietistas titulados que tras recabar información sobre el
peso y la estatura de los sujetos, procedían a medir
ambas variables utilizando para ello material homolo-
gado y previamente calibrado. La técnica antropomé-
trica seguida fue la recomendada por la ISAK (Interna-
tional Society for Advancement of Kineanthropometry),
que se describe pormenorizadamente en el Manual de
Cineantropometría editado por Cabañas y Esparza13. A
partir de las variables directas, aplicando la expresión:
peso (kg)/talla (m)2 se procedió a calcular tanto el índice
de masa corporal (IMC) auto-referido, como el IMC real
obtenido mediante antropometría. 

Tras obtener el consentimiento informado, respetando
la normativa de Helsinki14 y la Ley Orgánica 15/99, de 13
de Diciembre, de Protección de Datos Personales
(LOPD), se obtuvo una primera muestra de 9458 sujetos,
de los que se eliminaron aquellos que presentaban obesi-
dad extrema (IMC > 50) de acuerdo al criterio de la Socie-
dad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)15,
así como los menores de 18 años o mayores de 75. Tras
este cribado, la muestra definitiva se redujo a 9,294 suje-
tos adultos (8,072 mujeres y 1,222 varones) cuya distribu-
ción por grupos de edad se describe en la tabla I.

Para todas las variables se estimaron los parámetros
descriptivos y de tendencia central, calculando las dife-
rencias entre las variables reales y las auto-declaradas,
por grupos de edad y categoría nutricional. Para efectuar
las comparaciones entre peso real-peso referido, talla
real-talla referida e IMC real-IMC-referido, se aplicó
una T para muestras pareadas. Se asumió homocedasti-
cidad y normalidad en la muestra poblacional y el valor
límite de significación fue de p < 0,05. Se calculó el error
relativo medio del peso, talla e IMC en porcentaje, a par-
tir del cociente entre tales diferencias y la variable
medida, multiplicado por 100. Para comprobar la
influencia conjunta del sexo, la edad, la talla, el peso y la
categoría nutricional, se efectuó una regresión lineal
múltiple, tomando como variable dependiente el porcen-
taje de error cometido en la estima del IMC a partir de los
datos auto-referidos y las variables anteriormente men-
cionadas como parámetros independientes en el modelo.
Finalmente, la concordancia entre la clasificación nutri-
cional basada en los datos auto-declarados y la estable-
cida a partir de los datos medidos antropométricamente,
se analizó mediante el test de Kappa.

Resultados

Como se observa en la tabla I, a excepción de los
varones entre 18 y 24 años, los sujetos de la muestra
declaran una estatura significativamente superior a la
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Tabla I
Contraste entre los valores auto-referidos y los obtenidos por antropometría, según grupos de edad

Varones

Edad
Auto-referido Real

Media DE Media DE
Diferencia Error (%) p

18 a 24 (N = 82)
Talla 176,18 8,51 176,08 8,90 0,01 0,05 NS
Peso 90,00 18,17 90,41 18,06 -0,42 -0,46 NS
IMC 28,84 5,07 29,02 4,97 -0,18 -0,62 NS

25 a 34 (N = 280)
Talla 174,94 8,21 174, 73 8,18 0,21 0,12 < 0,05
Peso 87,00 15,19 87,37 15,41 -0,34 -0,38 < 0,01
IMC 28,37 4,59 28,81 6,70 -0,44 -1,59 < 0,05

35 a 44 (N = 312)
Talla 173,74 7,19 173,22 7,39 0,53 0,30 < 0,001
Peso 90,08 14,55 90,88 14,92 -0,80 -0,88 < 0,001
IMC 29,81 4,33 30,27 4,48 -0,45 -1,48 < 0,001

45 a 54 (N = 82)
Talla 172,03 7,84 171,56 7,94 0,46 0,26 < 0,001
Peso 90,38 16,74 91,14 16,52 -0,76 -0,83 < 0,001
IMC 30,44 5,17 31,00 9,79 -0,56 -1,80 < 0,001

55 a 64 (N = 261)
Talla 170,80 7,29 170,37 7,08 0,43 0,25 < 0,001
Peso 90,07 15,27 91,32 15,14 -1,25 -1,36 < 0,001
IMC 32,07 5,38 31,10 4,64 -0,61 -1,96 < 0,001

65 a 75 (N = 181)
Talla 169,32 7,29 168,31 7,56 1,01 0,60 < 0,001
Peso 92,07 10,27 93,40 9,94 -1,33 -1,42 < 0,001
IMC 32,02 4,38 32,68 5,49 -0,65 -1,98 < 0,001

Muestra total (N = 1.222)
Talla 173,15 7,90 172,60 8,02 0,55 0,31 < 0,001
Peso 89,47 15,63 90,06 15,82 -0,59 -0,65 < 0,001
IMC 29,64 6,44 30,44 4,84 -0,80 -2,62 < 0,001

Mujeres

18 a 24 (N = 181)
Talla 163,41 6,74 162,90 6,71 0,51 0,03 < 0,001
Peso 70,07 13,14 71,02 13,67 -0,14 -0,19 NS
IMC 26,53 4,73 26,77 4,50 -0,23 -0,85 < 0,001

25 a 34 (N = 1.486)
Talla 162,97 6,72 162,56 6,77 0,44 0,27 < 0,001
Peso 72,40 13,80 72,45 13,88 -0,04 -0,05 NS
IMC 27,27 4,87 27,54 4.78 -0,26 -0,94 < 0,001

35 a 44 (N = 1.876)
Talla 161,90 6,41 161,39 6,41 0,51 0,31 < 0,001
Peso 73,60 12,37 73,70 12,58 -0,09 -0,12 NS
IMC 28,13 4,51 28,33 4,63 -0,19 -0,67 < 0,001

45 a 54 (N = 1.989)
Talla 160,39 6,43 159,93 6,42 0,45 0,28 < 0,001
Peso 74,23 12,68 74,19 12,70 -0,04 -0,05 NS
IMC 28,82 4,77 28,99 4,83 -0,16 -0,55 < 0,001

55 a 64 (N = 1526)
Talla 158,75 6,39 157,95 6,34 0,79 0,50 < 0,001
Peso 75,20 12,08 75,32 12,08 -0,11 -0,14 NS
IMC 29,85 4,64 30,99 4,71 -0,34 -1,09 < 0,001

65 a 75 (N = 642)
Talla 157,84 6,83 156,97 6,84 0,87 0,55 < 0,001
Peso 76,75 12,56 77,25 12,62 -0,50 -0,64 < 0,001
IMC 30,84 5,06 31,41 5,22 -0,57 -1,81 < 0,001

Muestra total (N = 8.072)
Talla 160,99 6,80 160,34 6,77 0,65 0,40 < 0,001
Peso 73,32 12,91 73,97 12,81 -0,65 -0,87 < 0,001
IMC 28,04 5,23 28,94 4,86 -0,90 -3,10 < 0,001

NS = No significativo.
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real. Por el contrario, el peso auto-referido es siempre
inferior al medido, si bien las diferencias son significa-
tivas en todos los grupos de edad sólo en la serie mas-
culina. Por lo que respecta al IMC, en ambos sexos y a
todas las edades, el promedio estimado a partir del peso
y talla referidos, es significativamente mas bajo al del
IMC obtenido por antropometría. En los hombres a
partir de los 18 años y en las mujeres desde los 45, las
diferencias entre los valores declarados y reales del
peso y la talla se van incrementando. Todo ello reper-
cute en el error cometido en la estima del IMC a partir
de datos auto-referidos, que se acrecienta con la edad.

En la tabla II, en la que se comparan categorías nutri-
cionales, se comprueba que al igual que sucede cuando
se clasifican los individuos por grupos de edad, la talla
declarada supera a la real y el peso declarado es siempre
inferior al medido, exceptuando la clase de hombres con
peso insuficiente. No obstante, las diferencias entre los
valores auto-referidos y reales no son significativas para
la talla en las mujeres de bajo peso. En la serie mascu-
lina, tampoco lo son en dicha categoría para ninguno de
los parámetros contrastados, ni para la talla entre los
varones con normopeso. En la serie masculina, las dife-
rencias para la talla no experimentan grandes variacio-
nes entre categorías, mientras que el intervalo entre peso
declarado y real aumenta sensiblemente en las catego-
rías de obesidad tipo I, tipo II y tipo III respectivamente.
En la serie femenina, el mayor acuerdo entre datos
declarados y reales corresponde a las categorías de nor-
mopeso y sobrepeso. Mayores diferencias se encuentran
tanto en la categoría de bajo peso como en las que corres-
ponden a la obesidad, donde se incrementan sucesiva-
mente entre el tipo I y el tipo III.

La situación descrita, hace que el porcentaje de error
que se comete en la estimación del IMC auto-referido,
varíe en función de la propia condición nutricional del
sujeto, de manera que tiende a ser de mayor rango para los
individuos que presentan un mayor grado de obesidad.
Los resultados del análisis de regresión (tabla III) corro-
boran las anteriores observaciones y ponen de relieve que
tanto la edad, como el peso real y la categoría nutricional,
establecida a partir de las dimensiones medidas, ejercen
un efecto significativo sobre el error que se comete al esti-
mar el IMC utilizando los datos declarados; por el contra-
rio, en la muestra analizada, el sexo y la estatura del sujeto
no se asocian significativamente con el mismo. 

En la tabla IV se muestra la concordancia entre las
clasificaciones basadas en los datos referidos y reales.
El acuerdo en la clasificación por ambos métodos es
del 89,5% de la muestra femenina y del 74,71% de la
masculina, siendo el coeficiente de Kappa de 0,695 en
varones y de 0,782 en mujeres, lo que según criterio de
Landis y Koch16 se considera como “bueno”. 

Discusión 

Los resultados obtenidos constatan que los sujetos
tienden a reportar menor peso y mayor estatura y, por tér-

mino medio, cometen mayor error para el peso (mujeres:
0,87%; varones: 0,65%) que para la talla (mujeres:
0,40%; varones: 0,31%). Por consiguiente, mediante
encuesta, el IMC se infravalora en 0,80 kg/m2 para el total
de los varones y en 0,90 kg/m2 para el conjunto de las
mujeres analizadas. Estas cifras son muy similares a las
obtenidas por Basterra Gortari et al.17 sobre una muestra
de 117 adultos españoles de 18 a 65 años, en el que el
IMC auto-referido subestima al antropométrico en 0,71
kg/m2. Cabe precisar, que al margen de la disparidad en el
tamaño de la muestra, en el referido estudio la proporción
de sobrepeso/obesidad era del 33%, mientras que en el
presente trabajo asciende al 79,5% y, como se desprende
de los resultados, al menos en la muestra aquí analizada,
el exceso de peso para la talla incrementa el error entre
datos declarados y medidos.

La infravaloración del IMC es también cercana a la
publicada para adultos suecos (40 kg/m2 en varones y 0,85
kg/m2 en mujeres)7 y británicos (0,96 kg/m2 y 0,72 kg/m2

respectivamente)18 y ligeramente superior a la obtenida en
población brasileña (0,20 kg/m2 para la serie masculina y
0,60 kg/m2 para la femenina)19. Por el contrario, los jóve-
nes adultos italianos estudiados por Danubio et al.20 subes-
timan el IMC en mayor medida (1,10 kg/m2y 1,50 kg/m2

respectivamente), como también sucede en la muestra
canadiense analizada por Elgar y Stewart21, quienes cifran
en 1,16 kg/m2 la diferencia entre el IMC real y el obtenido
mediante cuestionario. La mayor parte de los trabajos con-
sultados ofrecen resultados por sexos, pero sólo un
número limitado permite analizar el efecto de la edad.
Entre ellos el elaborado por Kutczmarski et al.3 en pobla-
ción estadounidense, quienes al analizar la muestra corres-
pondiente al Tercer Estudio Nacional de Salud (NHANES
III), constatan que entre los mayores de 60 años la diferen-
cia entre el IMC auto-referido y real se triplica (-0,81
kg/m2 en varones, -0,83 kg/m2 en mujeres) respecto a los
menores de dicha edad (-0,30 kg/m2 y -0,20 kg/m2). Por
otra parte, los trabajos efectuados en población mayor de
65 años, como el de Payette et al.22 en Canadá, reportan
cifras relativamente elevadas ya que la infravaloración del
IMC alcanza 1,10 kg/m2 en varones y 1,50 kg/m2 en muje-
res. La razón fundamental puede ser que las personas
mayores tienden a referir la estatura que tenían cuando
eran más jóvenes, sin tener en cuenta la reducción aso-
ciada al proceso normal de envejecimiento23.

Diversos autores indican que, por lo general, los
sujetos más bajos tienden a sobrestimar aun más su
estatura que los altos o los de talla media3,19, pero en la
muestra aquí analizada la estatura no apareció asociada
al error en la estima del IMC. Si bien no es la finalidad
del presente estudio, cabe señalar que la segregación
por grupos de edad permite observar claramente el
aumento secular de la estatura que se ha producido en
la historia reciente de nuestro país24,25 pues, en ambos
sexos, es observable un decremento de la talla ya desde
las primeras edades y que, por tanto, no es únicamente
atribuible al envejecimiento antes comentado.

Por lo que respecta a la influencia de la condición
nutricional, las conclusiones del estudio de Goiânia19,
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Tabla II
Contraste entre los valores auto-referidos y los obtenidos por antropometría, según categoría nutricional

Varones

Categoría nutricional
Auto-referido Real

Media DE Media DE
Diferencia Error (%) p

Peso insuficiente (N = 23)
Talla 167,50 7,77 166,8 6,36 0,69 0,41 NS
Peso 50,50 2,12 50,30 2,94 0,20 -0,39 NS
IMC 18,10 1,22 18,08 1,16 0,02 -0,11 NS

Normopeso (n = 137)
Talla 172,78 8,43 172,94 8,45 0,15 0,08 NS
Peso 69,56 8,62 70,61 7,83 -1,04 -1,42 < 0,001
IMC 23,23 2,07 23,55 1,41 -0,32 -1,35 < 0,05

Sobrepeso (N = 497)
Talla 174,08 7,67 173,78 7,93 0,30 0,17 < 0,05
Peso 83,37 8,77 83,76 8,53 -0,38 -0,33 < 0,05
IMC 27,44 1,76 27,62 1,32 -0,17 -0,61 < 0,05

Obesidad I (N = 383)
Talla 172,56 7,36 172,11 7,39 0,44 0,25 < 0,05
Peso 94,33 10,14 95,13 9,42 -0,81 -0,85 < 0,05
IMC 31,54 1,90 32,00 1,40 -0,46 -1,43 < 0,05

Obesidad II (N = 135)
Talla 171,28 8,07 170,81 7,95 0,47 0,27 < 0,05
Peso 105,98 12,13 107,82 11,09 -1,84 -1,70 < 0,001
IMC 36,08 2,69 36,87 1,47 -0,73 -1,97 < 0,05

Obesidad III (N = 47)
Talla 169,72 8,77 169,25 8,82 0,48 0,28 < 0,05
Peso 119,56 11,59 122,39 12,94 -2,82 -2,30 < 0,05
IMC 41,74 4,12 42,96 2,58 -1,21 -2,81 < 0,05

Mujeres

Peso insuficiente (N = 27)
Talla 165,17 10,51 164,40 8,37 0,77 0,46 NS
Peso 51,40 12,21 52,20 11,48 -0,80 -1,53 < 0,05
IMC 17,07 4,03 19,07 4,91 2,66 1,55 < 0,05

Normopeso (N = 1.716)
Talla 162,70 6,17 162,40 6,20 0,30 0,18 < 0,05
Peso 60,78 5,56 61,28 5,68 -0,40 -0,65 < 0,05
IMC 23,12 1,60 23,20 1,35 -0,09 -0,38 < 0,05

Sobrepeso (N = 3.503)
Talla 161,20 6,65 160,68 6,61 0,51 0,31 < 0,05
Peso 70,84 6,62 71,18 6,50 -0,34 -0,47 < 0,001
IMC 27,23 1,62 27,42 1,34 -0,19 -0,69 < 0,05

Obesidad I (N = 1.824)
Talla 159,69 7,08 158,96 7,00 0,73 0,45 < 0,001
Peso 80,86 8,05 81,15 7,73 -0,28 -0,34 < 0,001
IMC 31,64 1,82 32,06 1,35 -0,41 -1,27 < 0,001

Obesidad II (N = 765)
Talla 159,32 6,94 158,37 7,08 0,95 0,59 < 0,001
Peso 92,36 9,72 92,85 9,15 -0,48 -0,51 < 0,001
IMC 36,29 2,14 36,93 1,38 -0,63 -1,70 < 0,001

Obesidad III (N = 237)
Talla 157,59 6,52 156,62 6,58 0,97 0,61 < 0,001
Peso 105,31 11,46 106,33 10,6 -1,01 -0,94 < 0,001
IMC 42,33 4,86 43,27 2,62 -0,93 -2,14 < 0,001

Peso insuficiente: IMC < 18,5 kg/m2; Normopeso: IMC ≥ 18,5-24,9; Sobrepeso: IMC ≥ 25,0-29,9 ; Obesidad tipo I: IMC ≥ 30,0-34,9; Obesidad tipo II: IMC ≥ 35,0-39,9;

Obesidad tipo III: IMC ≥ 40. NS = No significativo.
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sobre una muestra de 1.023 brasileños entre 20 y 64
años, están en consonancia con los resultados aquí
obtenidos ya que, con independencia del sexo, la talla o
la edad, los individuos con sobrepeso comenten mas
error al reportar su peso y talla y tienden a subestimar
en mayor medida su IMC frente a los sujetos con nor-
mopeso. En la misma línea, están los resultados de
Danubio et al.20 que estudiaron jóvenes universitarios
italianos concluyendo que los estudiantes clasificados
por su condición nutricional en las categorías extremas
(bajo peso u obesidad) cometían un mayor error de
apreciación en su peso y estatura. Otros estudios, orien-
tados a hacer un seguimiento del efecto de campañas de
sensibilización y educación nutricional, ponen de
manifiesto la inexactitud de los datos auto-referidos
para dicho propósito. Así, Wetmore y Mokdad26 consta-
taron que, según los datos declarados, la muestra esta-
dounidense enrolada en el programa “Behavioral Risk
Factor Surveillance System” (conformada por más de
300.000 sujetos) entre los años 2008 y 2009, habría
reducido su proporción de obesos entre el 0,9% y el
2%, cuando en realidad la prevalencia de obesidad en
Estados Unidos aumentó en un 0,4% en dicho período.

La concordancia entre el IMC auto-referido y el IMC
real (0,695 en varones y de 0,782 en mujeres) ha resul-
tado muy superior a la obtenida por Cánovas et al.6 sobre
una muestra de 160 españoles con una edad media de
42,3 ± 13,5 años (Kappa 0,229 en varones y 0,527 en

mujeres) si bien en dicho estudio, no se preguntó a los
sujetos sobre su peso y su talla, sino que directamente se
les pidió que se clasificasen como personas de peso nor-
mal, con sobrepeso u obesas. Sin embargo, está en el
intervalo de variación que corresponde a una muestra
brasileña (N = 140) del estado de Rio Grande du Sul27

(Kappa 0,86 en varones y 0,83 en mujeres).

Limitaciones y fortalezas del estudio

Los individuos participantes fueron reclutados en
centros de orientación dietética; ello supone que la
muestra está constituida por personas que posible-
mente tengan un mayor conocimiento de su peso actual
respecto a la población general. Por otra parte, la pro-
porción de individuos con sobrecarga ponderal es,
como se ha comentado, del 79,5%, cuando entre en la
población general española de 18 a 65 años, según
datos recientes publicados en esta misma revista, se ha
estimado entre el 47,8% y el 54%28,29. Sin embargo, el
numeroso efectivo muestral que se ha recolectado,
superior a 9.000 individuos, permite realizar un análi-
sis pormenorizado tanto por categorías etarias como
nutricionales. Además, el hecho de contar con una ele-
vada proporción de sujetos con exceso de peso para la
talla, facilita observar las implicaciones del método de
encuestas sobre el diagnóstico de la obesidad. 
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Tabla III
Análisis de regresión lineal multivariante, tomando como variable dependiente el porcentaje de error cometido

en la estima del IMC auto-referido

Variables independientes B Error Beta T p

Edad 15,908 5,763 0,034 2,761 0,006*

Talla real -0,121 0,418 -0,006 -0,288 0,773

Peso real 1,010 0,369 -0,092 2,735 0,006*

Categoría nutricional 17,230 4,863 0,107 3,543 0,001*

Sexo 0,013 0,129 0,001 0,101 0,920

*Significativo (p < 0,05).

Tabla IV
Concordancia entre categorías nutricionales establecidas mediante el IMC estimado a partir de datos auto-referidos

y el IMC obtenido por antropometría

Mujeres Varones

IMC autoreferido IMC real IMC autoreferido IMC real

Peso insuficiente 0,21 0,30 1,20 1,88

Normopeso 25, 32 21,26 15,87 11,21

Sobrepeso 41,38 43,40 40,01 40,67

Obesidad I 22,39 22,61 27,97 31,34

Obesidad II 8,20 9,48 10,55 11,05

Obesidad III 2,51 2,95 4,40 3,85

% de acuerdo 89,50 74,71

Índice de Kappa 0,782 0,695
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Conclusiones

El IMC calculado a partir del peso y de la talla auto-
referidos, es significativamente mas bajo al obtenido
mediante medidas antropométricas. En los varones, se
infravalora en un 2,62% y en las mujeres en un 3,10%,
aunque el error en la estima se acrecienta con la edad. En
ambos sexos, el menor porcentaje de error en la estima-
ción del IMC corresponde a la categoría de normopeso y
se incrementa tanto en las categorías de bajo peso como,
de forma progresiva, en las de sobrepeso y obesidad. El
grado de acuerdo en la evaluación nutricional a partir de
datos auto-referidos y reales es teóricamente bueno de
acuerdo al coeficiente de Kappa (0,695 en varones y de
0,782 en mujeres) y se clasifican de manera correcta el
89,5% de las mujeres y 74,71% de los varones de la
muestra. No obstante, teniendo en cuenta el marcado
efecto de la edad y de la sobrecarga ponderal sobre el
auto-conocimiento del tamaño corporal, se recomienda
cautela en el empleo de cuestionarios encaminados a la
valoración epidemiológica de la condición nutricional.
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Abstract

Background: University students are a part of the popula-
tion potentially vulnerable in relation to their nutritional
status.

Objectives: To evaluate energy intake, energy profile of
the diet and prevalence of underweight, overweight and
obesity in university students.

Methods: The study was conducted in 223 students (53%
female) from the University of Murcia (Spain), mean age
21.4 ± 2.7 years. Dietary intake was estimated by a contin-
uous 7 days dietary record, previously validated. After-
wards, total energy intake and macronutrients distribution
were obtained using the software “GRUNUMUR 2.0”. Phys-
ical activity was assessed by a questionnaire. Weight and
height were measured and body mass index was calculated
as [weight (kg)/height (m)2].

Results and discussion: Average energy intake was lower
than the recommendations. In relation with the energy
profile of the diet, it was higher in protein and fat, and lower
in carbohydrates compared with the recommendations in
the balanced diet. The prevalence of overweight was of 9.3%
in female and of 24.2% in males. However, 10.2% females
and 1.1% males were underweight. Only a 35,4% of the
studied collective usually practiced physical activity (3-4
hours/week). Significant correlations were found between
age and percentage of energy from carbohydrate (negative)
and lipids (positive), indicating that older students (young
adults) had significantly higher dietary unbalances than
younger (adolescents).

Conclusion: Students from the University of Murcia have
characteristics very similar to those described in other
university populations of Spain and other Western coun-
tries: low energy intake, unbalances in the energy profile of
the diet, and high percentages of overweight and also of
underweight. Both physical inactivity and energy unbalance
of the diet could be determinants of the overweight observed.
Age is a factor in worsening the energy profile of the diet,
which presumably will have undesirable consequences on
the health of this young population group.

(Nutr Hosp. 2013;28:683-689)
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Resumen

Introducción: Los estudiantes universitarios constituyen
un sector de la población potencialmente vulnerable en rela-
ción con su estado nutricional.

Objetivos: Evaluar la ingesta energética, el perfil calórico
de la dieta y la prevalencia de peso insuficiente, sobrepeso y
obesidad en estudiantes universitarios.

Métodos: El estudio se realizó en 223 estudiantes (53%
mujeres) de la Universidad de Murcia (España), edad media
21,4 ± 2,7 años. El consumo de alimentos se estimó mediante
registro dietético continuado de 7 días, previamente vali-
dado, la ingesta de energía y macronutrientes mediante el
software “GRUNUMUR 2.0” y la actividad física por un
cuestionario. A partir de las medidas del peso y la altura se
calculó el índice de masa corporal [peso (kg)/altura (m)2].

Resultados y discusión: El consumo medio de energía fue
inferior a las recomendaciones. El perfil calórico de la dieta
fue excesivo en proteínas y lípidos, y deficitario en carbohi-
dratos. La prevalencia de sobrepeso fue 9,3% en mujeres y
24,2% en hombres. El 10,2% de las mujeres presentaron
peso insuficiente y el 1,1% de los hombres. Sólo el 35,4% del
colectivo manifestó realizar actividad física de forma habi-
tual (3-4 horas/semana). Se encontraron correlaciones signi-
ficativas entre edad y porcentajes de energía procedentes de
carbohidratos (negativa) y lípidos (positiva), indicando que
los estudiantes de más edad (adultos jóvenes) consumieron
dietas más desequilibras que los más jóvenes (adolescentes).

Conclusiones: Los estudiantes de la Universidad de Murcia
presentan características muy similares a las descritas en
otros colectivos universitarios de España y otros países occi-
dentales, bajos consumos de energía, desequilibrios en el perfil
calórico de la dieta y altos porcentajes de sobrepeso. El seden-
tarismo y el desequilibrio calórico podrían ser los factores
determinantes del exceso de peso observado. La edad es una
variable significativa en el empeoramiento del perfil calórico
de la dieta, lo que presumiblemente tendrá consecuencias
indeseables sobre la salud de este joven grupo de población.

(Nutr Hosp. 2013;28:683-689)
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Introducción

Los estudiantes constituyen un grupo potencialmente
vulnerable en relación con su estado nutricional, debido
a los cambios en el estilo de vida que supone el ingreso
en la Universidad. Por un lado, el estudiante universita-
rio aumenta el número de horas que permanece sentado
en las aulas, así como el tiempo dedicado al estudio con
respecto al alumno de educación secundaria, haciéndose
si cabe más sedentario. Por otro lado, goza de una mayor
independencia a la hora de seleccionar los alimentos a
consumir y el número de las tomas a lo largo del día, lo
que le puede llevar a inadecuados hábitos alimentarios.
Además, en esta etapa, la alimentación suele estar modi-
ficada por presiones publicitarias o regímenes de adelga-
zamiento mal establecidos, que pueden desembocar en
un riesgo para la salud del individuo1-3.

En los países desarrollados, los estudiantes universita-
rios constituyen un grupo cuantitativamente importante
de la población que, en un futuro no muy lejano, se
incorporarán al sector de profesionales con nivel de edu-
cación superior. Se trata de un amplio colectivo formado
por individuos jóvenes y en general sanos, por lo que
suelen quedar olvidados en los planes de promoción de
la salud. Sin embargo, diversos estudios realizados en
colectivos universitarios han puesto de manifiesto unos
hábitos alimentarios inadecuados, tanto entre estudian-
tes españoles4-8 como de otros países europeos y ameri-
canos9-13. En general, los universitarios presentan una
ingesta energética procedente de proteínas y lípidos,
mayor a la recomendada, y menor de carbohidratos. Así
mismo, ha sido descrita una baja adherencia a la dieta
mediterránea entre los estudiantes universitarios14.

Diferentes autores han valorado la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en colectivos universitarios tanto
en España como en otros países. Los estudio realizados
por Míguez et al. (2011)15 en la Universidad de Orense
y por Martínez et al. (2005)5 en la Universidad Alfonso
X El Sabio de Madrid, han mostrado prevalencias ele-
vadas de sobrepeso, del 21,0 y 18,4%, respectiva-
mente, mayor en hombres que en mujeres. En Estados
Unidos, se evidenció que la prevalencia de exceso de
peso entre estudiantes universitarios era del 35%, con
un porcentaje superior de personas que deseaban per-
der peso (46%), haciendo patente la preocupación por
el físico que existe en esta etapa de la vida16. En el estu-
dio de Navia et al. (2003)17, realizado en estudiantes de
la Universidad Complutense de Madrid, se pudo com-
probar que casi la mitad de la población deseaba perder
peso, incluso con un IMC normal; además, son preocu-
pantes los porcentajes de universitarios con un IMC <
18,5 observados en este estudio, el 11,3% de las muje-
res y el 2,1% de los hombres.

En general, son escasos los estudios publicados
sobre las características de la dieta y los hábitos ali-
mentarios entre los estudiantes universitarios y, según
nuestro conocimiento, ninguno se ha realizado en los
universitarios de la Comunidad Autónoma de la
Región de Murcia.

Por todo ello, los objetivos del presente estudio han
sido evaluar la ingesta de alimentos y a partir de ésta
estimar el consumo de energía y el perfil calórico de la
dieta, así como determinar la prevalencia de peso insu-
ficiente, sobrepeso y obesidad en un colectivo de estu-
diantes de la Universidad de Murcia.

Materiales y métodos

Sujetos

El estudio se ha realizado en 223 estudiantes de pri-
mer ciclo de diferentes titulaciones impartidas en la
Universidad de Murcia (Biología, Educación, Fisiote-
rapia, Medicina y Odontología). El 53% han sido muje-
res y el 47% hombres (118 y 105, respectivamente). La
edad media del colectivo ha sido de 21,4 ± 2,7 años
(rango de 18 a 30 años). El 82,8% de los participantes
se encuentran en el rango de 18 a 23 años.

Diseño experimental

Estudio descriptivo de corte transversal, llevado a
cabo entre 2008 y 2011, en el que se ha realizado la
evaluación de la ingesta de alimentos, la estimación del
consumo de energía y macronutrientes, y la valoración
de la prevalencia de peso insuficiente, sobrepeso y obe-
sidad en todos los participantes.

Valoración de la ingesta de alimentos

La valoración de la ingesta de alimentos se ha reali-
zado mediante un registro dietético continuado de 7 días
de duración, previamente validado. Con el fin de que los
resultados fueran representativos, los registros han sido
recogidos de forma proporcional durante las cuatro esta-
ciones del año. Para facilitar la elaboración del registro, a
todos los participantes se les ha proporcionado una tabla
de estimación del tamaño estándar de las raciones de los
diferentes alimentos, elaboradas por el Grupo de Investi-
gación en Nutrición de la Universidad de Murcia, y se
les ha explicado la forma en la que deben expresar estas
raciones, con el fin de unificar al máximo posible las
anotaciones de todos los alimentos consumidos y
aumentar con ello la fiabilidad de los resultados. Una vez
obtenidos los registros dietéticos, un experto en nutri-
ción ha realizado una revisión minuciosa, con el fin de
estandarizar los datos y desglosar los platos consumidos
en los diferentes alimentos que los constituyen, cuantifi-
cando con ello, la proporción en la que se presentan y su
cantidad reales. Durante este período, ha sido necesario
excluir a algunos de los participantes de los 250 inicia-
les, por no completar adecuadamente el registro (no
registrar las cantidades de todos los alimentos consumi-
dos, anotar cantidades aparentemente irreales o no indi-
car con suficiente exactitud el tipo de alimento). Junto
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con el registro se incluyó un sencillo cuestionario para
determinar si los participantes realizan actividad física
de forma habitual (3-4 horas/semana).

Estimación del consumo de energía 
y macronutrientes

Se ha estimado el consumo diario de energía y
macronutrientes mediante el software “GRUNUMUR
2.0”18. Los resultados se han comparado con las inges-
tas diarias recomendadas para este grupo de edad de la
población española19,20.

Medidas antropométricas

Se han determinado las medidas de peso y talla de
todos los participantes. El peso se ha obtenido en los
sujetos vestidos con ropa ligera y descalzos, mediante
una báscula con una precisión de 50 g (modelo Atlán-
tida, Añó Sayol®), Barcelona). La talla se ha medido
con los pies descalzos, juntos y con la espalda recta,
con un tallímetro de 1 mm de precisión (modelo Atlán-
tida, Añó Sayol®), Barcelona). Una vez obtenidas estas
medidas, se ha calculado el índice de masa corporal
(IMC) según la fórmula: peso (kg)/altura (m)2. Los par-
ticipantes se han clasificado, según su IMC, en diferen-
tes grupos establecidos por la Organización Mundial
de la Salud (WHO)21, para valorar la prevalencia de
peso insuficiente, sobrepeso y obesidad.

Análisis estadístico

Los datos se han analizado con el paquete estadístico
SPSS 19.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,

USA). Los resultados se muestran como media ± des-
viación estándar o como porcentaje de individuos. Las
pruebas de normalidad se han realizado a partir del test
de Kolmogorov-Smirnov y la homogeneidad de las
varianzas mediante el test de Levene. Para variables
que siguen una distribución normal y con varianzas
homogéneas se ha utilizado el test de la t de Student y
para las variables que no cumplen los dos requisitos
anteriores, el test de Mann-Whitney. La relación entre
variables se ha analizado mediante correlación de Pear-
son. En todos los casos se ha considerado como signifi-
cativo un valor de P < 0,05 (intervalo de confianza de
95%).

Resultados

La ingesta diaria de energía, de macronutrientes y el
perfil calórico de la dieta en la población total, en hom-
bres y en mujeres se muestran en la tabla I. La energía
consumida es menor que la recomendada, tanto en
hombres como en mujeres. El consumo de proteínas
supera ampliamente la ingesta diaria recomendada
para este grupo de población, alcanzando el 185 y
188% de la misma en hombres y mujeres, respectiva-
mente. Se observan diferencias entre sexos, tanto para
la ingesta de energía como para la de los tres macronu-
trientes. Además, la dieta del colectivo universitario
tiene un perfil calórico desequilibrado, con un excesivo
aporte energético procedente de proteínas y lípidos, y
deficitario de carbohidratos, sin existir diferencias sig-
nificativas entre ambos sexos. Es de destacar que sólo
el 35,4% de los participantes indicaron que realizaban
algún tipo de actividad física de forma regular (3-4
horas/semana).

En la figura 1 se representan las correlaciones entre
el aporte de energía de cada macronutriente (perfil

Tabla I
Ingesta diaria de energía y macronutrientes y perfil calórico de la dieta

Ingesta diaria
Total Hombre Mujeres

p
V.R.1

(n = 223) (n = 105) (n = 118) H M

Energía
kcal 2.075 ± 602 2.367 ± 656 1.815 ± 397 0,000 3000 2300
g 87,9 ± 25,5 99,9 ± 29,0 77,3 ± 15,6 0,000 54 41

Proteínas
% Et 17,2 ± 2,8 17,1 ± 2,9 17,3 ± 2,7 0,624 10-15
g 237 ± 798 272 ± 898 205 ± 527 0,000 – –

Carbohidratos
% Et 45,7 ± 6,9 45,8 ± 6,5 45,5 ± 7,3 0,749 50-60
g 86,3 ± 31,8 97,7 ± 34,1 76,1 ± 25,7 0,000 – –

Lípidos
% Et 37,1 ± 7,0 37,1 ± 6,4 37,2 ± 7,5 0,902 < 30/< 352

Datos expresados como valor medio ± desviación estándar.

V.R.: Valores recomendados; H: Hombres; M: Mujeres. Et: Porcentaje total de energía.
1Moreiras et al. (2011)19; Pérez-Llamas et al. (2012)20.
2Si se consumen aceites monoinsaturados en alta proporción (aceite de oliva).
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calórico de la dieta) y la edad de los estudiantes. Se
puede observar que existe una correlación negativa y
estadísticamente significativa entre la edad y el porcen-
taje de energía aportada por los carbohidratos, y de
forma contraria ocurre con el consumo de energía pro-
cedente de lípidos, siendo la correlación positiva. El

porcentaje de energía procedente de proteínas no varía
con la edad.

Los valores medios del IMC del colectivo se encuen-
tra dentro del rango de normalidad, siendo de 23,9 ±
3,8 y 21,4 ± 2,8 kg/m2 en hombres y mujeres, respecti-
vamente, existiendo diferencias significativas entre

Fig. 1.—Relaciones entre el
aporte de energía de cada
macronutriente (perfil calóri-
co de la dieta) y la edad de
los estudiantes universitarios.
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sexos (P < 0,05). A pesar de ello, sólo el 75% del colec-
tivo se encuentra en el rango de normopeso. En la tabla
II se ha representado la distribución de la población en
función del IMC21. Es de destacar el elevado número de
mujeres con peso insuficiente, en comparación con el
colectivo masculino. Por el contrario, entre los varo-
nes, lo más destacable sería el alto porcentaje de estu-
diantes que presentan exceso de peso. El IMC no se ha
correlacionado de forma significativa con la ingesta
energética, ni tampoco con la edad de los estudiantes.

Discusión

Son escasos los estudios publicados sobre las carac-
terísticas dietéticas de los estudiantes universitarios
españoles, y según la bibliografía consultada, éste es el
primero en la Comunidad Autónoma de la Región de
Murcia. El presente estudio muestra que la ingesta de
energía de los estudiantes de la Universidad de Murcia
es inferior a las cantidades recomendadas, 2.377 ± 653
y 1.817 ± 399 kcal/día en hombres y mujeres, respecti-
vamente. Además, más del 50% de los estudiantes de
ambos sexos, no alcanzan el 80% de la ingesta diaria
recomendada.

El consumo de energía en la población española, según
del Pozo et al. (2012)22, es mayor que el del presente estu-
dio. Sin embargo, si la comparación se centra entre indi-
viduos jóvenes, en el estudio realizado en Cataluña23, se
observa que la ingesta energética por parte de los indivi-
duos con edades comprendidas entre 18-24 años, es
menor que la media de la población total española y simi-
lar a la media obtenida en el presente estudio.

En todos los estudios revisados que han sido llevados
a cabo en estudiantes universitarios españoles, en gene-
ral se describe un déficit de energía en sus dietas, más o
menos acusado, entre ellos se encuentran los estudiantes
de la Universidades de Valencia4, Alfonso X el Sabio5,
San Pablo CEU7 y Francisco de Vitoria (Madrid)8, en los
que el consumo medio de energía, al igual que en el pre-
sente estudio, no alcanza el 80% de la ingesta diaria
recomendada. Los resultados son también concordantes
con los descritos en universitarios de otros países euro-
peos, americanos y asiáticos9,11-13,24.

La concordancia generalizada sobre la baja ingesta
de energía entre la población universitaria, con inde-
pendencia de la metodología aplicada en su estimación
(cuestionario de recuerdo de 24 horas, registros dietéti-
cos de 3, 7 o 14 días de duración, cuestionario de fre-
cuencia de consumo de alimentos o valoración por
pesada precisa), nos podría plantear la duda de si las
recomendaciones actuales para la población española19

son realmente las apropiadas para los estudiantes uni-
versitarios. Incluso se obtienen los mismos resultados
cuando la ingesta calórica de los universitarios se com-
para con sus correspondientes gastos energéticos, cal-
culados éstos mediante la fórmula de Harris-Benedict y
un factor de actividad5, 2005). Una posible explicación
que justificaría la aparente sobreestimación de los
valores de referencia podría estar en el bajo grado de
actividad física que, en general, desarrolla este joven
grupo de población. El sedentarismo es una situación
bastante generalizada en la población universitaria. De
hecho, en el presente estudio, sólo el 35% de los parti-
cipantes indicaron realizar actividad física de forma
habitual (3-4 horas/semana), resultados que concuer-
dan con los descritos por otros autores en estudiantes
universitarios españoles (40%)7.

El estudio revela que el perfil calórico de la dieta de
los estudiantes de la universidad de Murcia se aleja
notablemente del recomendado en la dieta equili-
brada20. El consumo de energía procedente tanto de
proteínas como de lípidos es excesivo, mientras que es
deficitario el de carbohidratos, desequilibrios que se
producen de forma similar en hombres y en mujeres. Al
comparar los resultados de este estudio con los de estu-
diantes de otras universidades españolas se evidencian
unos desequilibrios muy similares en el perfil calórico
de la dieta4,5,7,8, resultados que también concuerdan con
los descritos en universitarios de otros países occiden-
tales como Francia, Holanda, Grecia y Estados Uni-
dos9,11, mientras que difieren de los realizados en países
con menor grado de desarrollo, como los orientales
(Malasia e Irán) y de Sudamérica12,13,24.

La correlación negativa y estadísticamente significa-
tiva entre la edad y el porcentaje de energía aportada por
los carbohidratos, al contrario de lo que ocurre con el
consumo de energía procedente de lípidos, indica que a

Tabla II
Distribución de colectivo (%) en función del índice de masa corporal (IMC)

Clasificación1 IMC Total (%) Hombres (%) Mujeres (%)
(kg/m2) (n = 223) (n = 105) (n = 118)

Peso insuficiente < 18,5 5,9 1,1 10,2

Adecuado 18,5-24,9 75,4 70,5 79,6

Sobrepeso 25-29,9 16,2 24,2 9,3

Obesidad grado I 30-34,9 1,5 2,1 0,9

Obesidad grado II 35-39,9 0 0 0

Obesidad mórbida ≥ 40 1,0 2,1 0

1WHO (2000)21.
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medida que aumenta la edad, el consumo de energía pro-
cedente de lípidos aumenta, en detrimento del de car-
bohidratos, mientras que el de proteínas no varía con la
edad, es decir, que se mantiene elevado, superior al 15%.
El estudio, por tanto, revela que los inadecuados hábitos
alimentarios adquiridos ya durante la adolescencia, se
siguen manteniendo, e incluso pueden sufrir un empeo-
ramiento, cuando el estudiante inicia su etapa adulta.
Estos resultados justifican incluir al colectivo de estu-
diantes universitario entre los grupos de población con
riesgo nutricional y debe ser tenido en cuenta en los pro-
gramas de promoción de la salud, con el fin de favorecer
la adquisición de unos hábitos alimentarios saludables.

A pesar de que el consumo medio de energía se
encuentra por debajo de las cantidades recomendadas
para este grupo de población, y de que tan sólo el 45%
del colectivo alcanza el 80% de la ingesta recomen-
dada, ha sido alto el porcentaje de estudiantes con
exceso de peso, siendo del 10,2% en mujeres y más ele-
vado en hombres, el 28,4%. Porcentajes similares e
incluso superiores han sido descritos por otros autores
en estudiantes universitarios españoles5,7,8,15,17,25.

Estos resultados podrían ser explicados por el bajo
gasto energético del colectivo, debido al sedentarismo,
por lo que sería importante fomentar la realización de
actividad física en estos individuos. Así mismo, tam-
bién parece interesante estudiar más profundamente la
dieta de los estudiantes con peso insuficiente (10,2%
en mujeres y 1,1% en hombres), con el fin de mejorar
su estado nutricional.

A la vista de los resultados de este estudio se puede
concluir que los estudiantes de la Universidad de Mur-
cia presentan hábitos alimentarios muy similares a los
descritos en otros colectivos universitarios de España y
de países occidentales, con bajos consumos de energía
e importantes desequilibrios en el perfil calórico de la
dieta (exceso de proteínas y lípidos y déficit de car-
bohidratos). Los resultados indican que el sedenta-
rismo y el desequilibrio calórico de la dieta podrían ser
los factores determinantes del exceso de peso obser-
vado en el colectivo. Por otro lado, y contrariamente a
lo que se podría esperar, la edad se revela como un fac-
tor determinante en el empeoramiento del perfil caló-
rico de la dieta, lo que presumiblemente podrá tener, si
no mejoran sus hábitos alimentarios, consecuencias
indeseables sobre la salud de este joven grupo de
población en un futuro no muy lejano.
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VALIDACION DE UNA NUEVA FÓRMULA
DE PREDICCIÓN DE PESO EN POBLACIÓN
MEXICANA CON SOBREPESO Y OBESIDAD

Resumen

Introducción: La medición del peso corporal resulta de
suma importancia en la evaluación del estado nutricional
de los pacientes que ingresan a una institución hospitala-
ria. En algunas situaciones, estas mediciones no pueden
obtenerse por los métodos estandarizados, como es el caso
de los pacientes encamados o en silla de ruedas. Nosotros
diseñamos y validamos una fórmula de predicción del
peso corporal. 

Objetivos: Diseñar y validar una fórmula de predicción
del peso corporal utilizando circunferencias. 

Métodos: Se realizaron las siguientes medidas antropo-
métricas en una muestra de 76 pacientes: peso en kg (P),
circunferencia de pantorrilla (CP), circunferencia media
de brazo (CMB), cintura (CC), cadera (CCad), circunfe-
rencia de muñeca (CM) y media envergadura (ME) todas
las circunferencias fueron tomadas en cm y así mismo se
tomó en cuenta el género y la edad. De estas mediciones
obtuvimos una ecuación de predicción del peso corporal.
Esta ecuación se validó en 85 individuos de una población
diferente. Se realizó un análisis de la correlación de la
nueva ecuación contra un método previamente validado. 

Resultados: La ecuación de predicción de peso fue la
siguiente: Peso = 0,524 (CC) – 0,176 (edad) + 0,484 (CCad)
+ 0,613 (ME) + 0,704 (CP) + 2,75 (CM) – 3,330 (si es mujer)
-140,87. El coeficiente de correlación fue de 0,96 para el
grupo de pacientes totales y de 0,971 para hombres y 0,961
para mujeres (todos p < 0,0001). 

Conclusión: La ecuación desarrollada en nuestro tra-
bajo, es precisa, y puede emplearse para estimar el peso
corporal en pacientes con sobrepeso y/o obesidad que ten-
gan problemas de movilidad como pacientes encamados, o
en sillas de ruedas.

(Nutr Hosp. 2013;28:690-693)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6455
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Validación. Predicción.

Abstract

Introduction: Body weight measurement is of critical
importance when evaluating the nutritional status of
patients entering a hospital. In some situations, such as the
case of patients who are bedridden or in wheelchairs, these
measurements cannot be obtained using standardized
methods. We have designed and validated a formula for
predicting body weight. 

Objectives: To design and validate a formula for pre-
dicting body weight using circumference-based equa-
tions. 

Methods: The following anthropometric measure-
ments were taken for a sample of 76 patients: weight (kg),
calf circumference, average arm circumference, waist
circumference, hip circumference, wrist circumference
and demispan. All circumferences were taken in centime-
ters (cm), and gender and age were taken into account.
This equation was validated in 85 individuals from a dif-
ferent population. The correlation with the new equation
was analyzed and compared to a previously validated
method. 

Results: The equation for weight prediction was the fol-
lowing: Weight = 0.524 (WC) – 0.176 (age) + 0.484 (HC) +
0.613 (DS) + 0.704 (CC) + 2.75 (WrC) – 3.330 (if female) -
140.87. The correlation coefficient was 0.96 for the total
group of patients, 0.971 for men and 0.961 for women (p <
0.0001 for all measurements).

Conclusion: The equation we developed is accurate
and can be used to estimate body weight in overweight
and/or obese patients with mobility problems, such as
bedridden patients or patients in wheelchairs.

(Nutr Hosp. 2013;28:690-693)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6455
Key words: Body weight. Obesity. Overweight. Validation.

Predicting.
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Introduction

Body weight and height are the most frequently used
anthropometric measurements. These measurements
are used to calculate the body mass index, which is a
widely used indicator of nutritional status because of
its accessibility. Weight loss greater than 5% of the
habitual weight constitutes a risk factor for moderate
malnutrition, and a loss of 10% represents a high risk of
malnutrition. For this reason, the use of body weight as
an indicator is of highest importance.1,2

Body weight is also the basis for planning and imple-
menting diagnostic and therapeutic interventions, such
as estimating nutritional requirements and calculating
pharmacological doses or volume for resuscitation and
pulmonary capacities in ventilated patients. However,
in many health institutions, proper instruments are not
available, or the scales in hospitals are not calibrated.
Furthermore, the measurement of body weight is diffi-
cult under certain conditions, such as when patients are
prostrated or in wheelchairs. 

Consequently, various authors have suggested
obtaining these parameters through prediction formu-
las based on various anthropometric variables.3-10 It is
important that predictive formulas are valid for the
population in which they will be used and that the equa-
tions cover the characteristics of that population. 

The goal of this study was to generate a formula for
predicting body weight in the overweight and obese
adult Mexican population.

Methods

The study was conducted at the National Institute for
Medical Sciences and Nutrition “Salvador Zubirán”
(Mexico, D.F.). Outpatients were evaluated between
March 2009 and August 2011 upon consultation at the
Nutrition Clinic and after being diagnosed with over-
weight or obesity. This study was approved by the hos-
pital’s ethics committee, and all of the participants
signed a letter of informed consent.

Variables analyzed

The analyzed variables included weight; height; waist,
hip, wrist and calf circumference; average arm circum-
ference; demispan; arm length; and knee height. Mea-
surements were conducted under fasting conditions.

Anthropometry

The anthropometric measurements were conducted
by a trained and certified nutritionist. Stature was mea-
sured while the subject stood with feet together, arms at
sides, legs straight, shoulders relaxed and head in the
Frankfort horizontal plane, with the heels, buttocks,

shoulder blades and back of the head resting against a
vertical wall. These measurements were taken in cen-
timeters using a Seca Model 206 wall stadiometer. 

Weight was evaluated using a Gambro scale with
gradations of 0.1 kg. The subject was weighed while
seated without shoes and with his or her back reclining
on the chair and feet elevated. 

All circumferences were taken with a Seca measuring
tape, Model 201. 

Knee height: This value was measured using a mea-
suring tape while the subject was seated in a chair. The
right leg was measured with the knee positioned at a
90-degree angle. The measurement was taken from the
lateral epicondyle of the femur to the lower outer edge
of the foot.11

Calf circumference: The maximum perimeter of the
calf was located on the internal leg above the gastroc-
nemius muscles on a plane perpendicular to the longi-
tudinal axis of the leg. 

Wrist circumference: With the patient’s arm extended
at an angle of approximately 45° relative to the body
axis and the hand in an anthropometric position, we
measured the perimeter of the area between the distal
end of the forearm (immediately below the ulnar sty-
loid process and the radius) and the proximal end of the
carpus. 

Waist circumference: Because all of the subjects
were overweight and obese, and given the probable
variability of points of measurement, we decided to
measure waist circumference at the level of the umbili-
cal scar for all patients. 

Hip circumference: With the subject standing and
facing the right side, the measurement was taken at the
level of the greatest posterior protuberance of the but-
tocks, a position that in most cases coincides with the
pubic symphysis. 

Arm average circumference: The circumference was
taken at the middle point between the acromion and
olecranon with the subject standing and relaxed with
his/her arms at the sides. 

Demispan: This value is half the distance between
the ends of the middle finger of the right hand and the
left hand, expressed in centimeters.

Statistical analysis 

The continuous variables are expressed as numbers
representing the means and standard deviations, and
the dichotomous variables are expressed as frequencies
and percentages. The continuous variables were evalu-
ated using the Kolmogorov-Smirnov Z test to analyze
their statistical distribution. When the data did not have
a normal distribution, a logarithmic transformation was
performed prior to the analysis. The numerical varia -
bles for the design group and the validation group of
the model formulae were compared using Student’s
t-test for independent samples, while the qualitative
varia bles were compared with the chi-squared test. 

Validation of a prediction formula
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Weight was considered a dependent variable. An
equation for weight was obtained using multiple linear
regression based on the remaining anthropometric
measurements that were evaluated, and those measure-
ments that gave the best precision to the model were
selected. The Pearson correlation was applied to calcu-
late the correlation between the weight estimate and the
actual weight. Then, the real and the estimated weight
were compared using Student’s t-test for paired data.
The one-tailed p-value of significance was determined
as p < 0.05. The data were analyzed using SPSS (Ver-
sion 15.00; SPSS, Inc., Chicago, IL).

Results

The study was conducted with 76 patients, 48.6 ± 13.9
years of age, who formed the design group of the model
formulae. Subsequently, a second group of 85 patients
who were subjected to measurements under the same
conditions was formed to validate the formulae. Table I
shows the general and anthropometric characteristics of
the groups. The measurements of both groups were
homogeneous, with the exception of arm length and leg
length, which were significantly different. 

Table II shows the equation of the resulting statisti-
cal model, which obtained an R2 equal to 0.937 for all
the participants. When the patients were separated
according to sex, R2 was equal to 0.94 and 0.92 for men
and women, respectively. This formula has an esti-
mated error of ± 4.32 kg. When real and estimated
weight were compared, no statistically significant dif-
ference was observed; in this case, the coefficient of
correlation was 0.96 (p < 0.0001) for all participants

(0.97 for men and 0.96 for women, both of which were
significant; table III).

Discussion 

Visual estimation is commonly used to predict body
weight; however, the accuracy of this method is rather
poor (approximately 50%) and dependent on the
observer, and visual estimation is particularly complex
in the case of obese patients.11-14

At hospitals, patients are weighed and measured
upon admission as part of their clinical history. These
measurements are fundamental data that support a
complete nutritional evaluation and the design and
implementation of a nutritional care plan for the hospi-
talized patient, including the estimation of energy and
protein requirements.1

Furthermore, body weight is needed to calculate the
doses of various drugs, intravenous liquids and other
substances. Knowledge of the body weight increases
the safety and effectiveness of medical and/or pharma-
cological interventions. However, various situations
make it difficult or even impossible to obtain a
patient’s body weight, particularly among patients who
are prostrated or in wheelchairs. In those cases, it is
necessary to use predictive formulas based on other
anthropometric measurements. 

The formula obtained in this study involves varia -
bles for age, sex, average calf circumference, wrist cir-
cumference, hip circumference, waist circumference,
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Table I
Clinical and demographic characteristics

of study participants

Variable Design Validation

N 76 85

Female 51.3% (39) 55.3% (47)

Age, years 48.6 ± 13.9 50.7 ± 14.3

Body weight, kg 90.3 ± 19.2 85.2 ± 14.8

Height, cm 161 ± 8.72 159 ± 10.4

Waist circumference, cm 110 ± 13.5 108 ± 12.0

Hip circumference, cm 114 ± 12.0 111 ± 10.9

Arm span, cm 38.4 ± 3.66 36.2 ± 2.64*

Mid arm, cm 36.6 ± 4.47 35.7 ± 3.90

Demispan, cm 84.0 ± 5.08 82.8 ± 5.65

Calf circumference, cm 40.7 ± 4.43 39.3 ± 3.94

Leg length, cm 53.1 ± 3.48 51.4 ± 3.98*

Wrist circumference, cm 17.4 ± 1.46 16.8 ± 1.11

Body mass index, kg/m2 34.5 ± 5.62 33.3 ± 4.82

The values show the means ± DE. The data were analyzed using Student’s t test. 

*p < 0.05 

Table III
Comparison and correlation of patients’ actual

and estimated weights

Actual Estimated R* p**

All participants 87.6 ± 17.2 86.9 ± 18.2 0.968 0.0001

Men 93.5 ± 18.1 93.1 ± 18.2 0.971 0.0001

Women 82.5 ± 14.6 81.6 ± 16.7 0.961 0.0001

Mean ± SD.

The patients’ actual and estimated weights were compared using a t-test. 

*The correlation coefficients were determined using Pearson’s correlation. 

**p significant (correlation).

Table II
Equation for estimating the weight of obese Mexicans

Equation R2 SEE

All participants W = 0.524 (WC) - 0.176 (Age) + 0.937 4.32 
0.484 (HC) + 0.613 (DS) + 
0.704 (CC) + 2.75 (WrC) - 
3.330 (if female) - 140.87

Men 0.943 4.36

Women 0.924 4.07

WC: Waist circumference, cm; A: Age, years; HC: Hip circumference, cm; DS:

Demispan, cm; CC: Calf circumference, cm; WrC: Wrist circumference, cm; SEE:

Standard error of the estimate.
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and demispan. All of these variables are easily mea-
sured with a measuring tape, which is an accessible and
economical method that can be applied at any level of
care. The equation obtained has a high index of regres-
sion, indicating its reliability for predicting body
weight. 

Anthropometric characteristics can be affected by
various factors, such as age, sex, nutritional status and
race. These effects may explain the variability in esti-
mating these values in various studies.15-17 Moreover,
this article describes the first study to develop a for-
mula for predicting weight via anthropometric varia -
bles in an overweight/obese adult Mexican sample
population. 

The study has limitations. First, it was designed and
validated with ambulatory patients. Although its
results may be applicable to prostrate patients, they
should be validated in this population. Nonetheless, the
predictive equation is a proposal for resolving the pro -
blems that arise when health personnel need to estimate
weight in the absence of proper tools, especially in
Mexico, where there is a high prevalence of over-
weight and obesity.18

Conclusions

The equation validated in this study showed an
excellent correlation between estimated and real
weight in ambulatory patients with overweight and
obesity. It could be highly useful in clinical practice
when necessary instruments are not available to mea-
sure real weight. It could also be crucial for the medical
management of patients whose exact weight cannot be
determined, such as those who are prostrate or in
wheelchairs, although the equation should be validated
with this group of patients in future studies. 
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INFLUENCIA DE LA MASA CORPORAL Y DE LA
ADIPOSIDAD VISCERAL EN EL METABOLISMO
DE LA GLUCOSA EN MUJERES OBESAS CON EL

GENOTIPO PRO12PRO EN EL GENE PPARGAMMA2

Resumen

Introducción: El metabolismo de la glucosa puede estar
alterado en la obesidad y el genotipo del gene PPAR 2
puede influir en este variable. 

Objetivo: Evaluar la influencia de la masa corporal
(MC) y de la adiposidad visceral (AV) en el metabolismo
de la glucosa en mujeres con obesidad de grado 3 con el
genotipo Pro12Pro. 

Métodos: Se seleccionaron 25 mujeres con obesidad de
grado 3. Se formaron grupos de acuerdo con el índice de
masa corporal (IMC) [G1: 40-45 kg/m2 (n = 17), G2: > 45
kg/m2 (n = 8)]. Fueron hechas evaluaciones antropométri-
cas, de la glucemia y de la insulinemia (en ayunas, 60 y 120
minutos después de la comida rica en ácidos grasos poliin-
saturados). La resistencia a la insulina (RI) y sensibilidad
a la insulina (SI) fueron evaluados por el HOMA-IR y
QUICKI, respectivamente. 

Resultados: G2 tuvieron mayor índice de masa corpo-
ral y circunferencia de la cintura, en comparación con
G1, peor glucemia en ayunas, baja SI y alta RI. La glu-
cosa postprandial fue normal, pero hubo un pico de insu-
lina más alto una hora después de la comida en G2. 

Conclusión: El aumento de la MC y de la AV se asocia-
ron con peor metabolismo de la glucosa lo que sugiere
diferencias metabólicas entre obesos de grado 3 con el
genotipo Pro12Pro.

(Nutr Hosp. 2013;28:694-700)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6372
Palabras clave: Obesidad. Índice de masa corporal. Meta-
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gamma.

Abstract

Introduction: Glucose metabolism may be altered in
obesity and genotype for PPAR 2 can influence this varia -
ble. 

Objective: To evaluate the influence of body mass (BM)
and visceral adiposity (VA) in glucose metabolism in
morbid obese women with Pro12Pro genotype. 

Methods: Were selected 25 morbidly obese women.
Groups were formed according to body mass index (BMI)
[G1: 40-45 kg/m2 (n = 17); G2: > 45 kg/m2 (n = 8)]. Anthro-
pometric, glycemia and insulinemia assessments (fasting,
60 and 120 minutes after high polyunsaturated fatty acids
meal) were carried out. The insulin resistance (IR) and
insulin sensitivity (IS) were assessed by HOMA-IR and
QUICKI respectively. 

Results: G2 had higher BMI and waist circumference,
compared to G1, impaired fasting glucose, low IS and
higher IR. The postprandial glucose was normal, but
there was a higher insulin peak one hour after the meal in
G2. 

Conclusion: Increased BM and VA were associated
with worse glucose metabolism suggesting metabolic
differences between morbid obese with Pro12Pro geno-
type.
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Abreviattions

BM: Body mass.
BMI: Body mass index.
bp: Base pairs.
C: Cytosine.
FURJ: Federal University of Rio de Janeiro.
G: Guanine.
HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment-Insulin

Resistance.
IR: Insulin resistance.
IS: Insulin sensitivity.
MUFA: Monounsaturated fatty acids.
PCR-RFLP: Polymerase chain reaction-restriction

fragment-length polymorphism.
PPAR: Peroxisome proliferator-activated receptor.
PPARγ2: Peroxisome proliferator-activated receptor

isoform gamma 2.
PPRE: Peroxisome proliferator response element.
PUFA: Polyunsaturated fatty acids.
QUICKI: Quantitative Insulin Sensitivity Check Index.
SFA: Saturated fatty acids.
TEE: Total energy expenditure.
TZDs: Thiazolidinediones.
VA: Visceral adiposity.
WC: Waist circumference.

Introduction

Obesity is considered one of the most serious public
health problems throughout the world and results in
overload on health services with an increasing demand
for the treatment of other chronic diseases such as type
2 diabetes mellitus and cardiovascular disease.1 It is a
complex disease of multifactorial origin, with a strong
influence from hereditary and environmental factors.2

Although it has polygenic characteristics, studies
have emphasized the significant contribution of the
adipogenic transcription factor, peroxisome prolife-
rator-activated receptor (PPAR) isoform γ2 (PPARγ2)
in lipogenesis.2,3,4

The PPARs belong to a superfamily of nuclear
hormone receptors,5 constituting a subfamily of three
isoforms: PPARα, PPARγ and PPARβ/δ, which perform
essential functions in regulating the lipid metabolism.6,7

The PPARγ is presented in three subtypes (γ1, γ2 and γ3),
which are expressed in different tissues.7 The expression
of PPARγ2 occurs mainly in adipose tissue6,8, being
related to adipogenesis3, 6 and insulin sensitivity (IS).9,10

These transcription factors require activation from
natural ligands to act on target genes, which include
long-chain polyunsaturated fatty acids (PUFA),
derived from oxidized lipids and eicosanoids; or
synthetics, which include lipid-lowering and antidia-
betic drugs, such as thiazolidinediones (TZDs), which
have a high affinity for PPARγ.5,7

Genetic variants of PPARγ2 have been identified,
among which, Pro12Ala polymorphism, which is char-

acterized by the replacement of cytosine (C) to guanine
(G) in codon 12, with substitution of proline for alanine
in the polypeptide sequence (Pro12Ala and Ala12Ala).11

Studies are being conducted to elucidate the effects of
the wild-type genotype (Pro12Pro) and of the Ala variant
allele in the PPARγ2 gene, however, there is still no
consensus on the results.3,9,12 It is suggested that in the
presence of the Pro12 homozygous genotype, the activa-
tion of the gene by agonists is associated with the expres-
sion of enzymes involved in the capture and transport of
fatty acids, resulting in increased adipogenesis and
decreased concentrations of plasma free fatty acids. As a
result, there is less fat accumulation in liver and muscle
tissues, favoring IS in these tissues.13 However, in Ala
allele carriers, there is lower affinity of the PPARγ-ligand
complex with the peroxisome proliferator response
element (PPRE) of target genes12, which can result in less
effective stimulus, and consequently, lower accumula-
tion of adipose tissue.9 Moreover, the relationship of this
polymorphism with IS remains controversial.3, 9,12

Insulin resistance (IR) is characterized by decreased
effectiveness of insulin to stimulate glucose uptake in
skeletal muscle and in adipose tissue.14 This morbidity
predisposes individuals to several chronic diseases,
including hypertension, type 2 diabetes mellitus,
dyslipidemia, ischemic heart disease, as well as
providing generalized atherogenic activity. Among the
etiologic factors for IR, in addition to previously
reported genetic factors, there is the excess of body fat,
especially visceral fat deposition.1

Obese people with less visceral adipose tissue were
found to have normal glucose tolerance when compared
to lean controls. Obese people with a high accumulation
of visceral adipose tissue, however, showed an increase
in their glycemic response to an oral glucose load which
was measurably higher than in obese people with less
visceral adipose tissue or in nonobese controls. Major
differences were also noted in the plasma insulin
response to the oral glucose load. These comparisons
show that viscerally obese people represent a subgroup of
obese patients with the highest glycemic and insulinemic
responses to an oral glucose challenge and that they are at
the highest risk of developing type 2 diabetes mellitus.15

Our aim was to evaluate the influence of body mass
and visceral adiposity on glucose metabolism in fasting
and postprandial glucose in morbidly obese women
with genotype Pro12Pro in PPARγ2, considering the
relationship of obesity with other chronic diseases
associated with IR and the role of PPARγ2 gene in
adipogenesis and IS.

Materials and methods

Casuistry

We conducted a cross-sectional study of non-
randomized and non-controlled intervention with 25
morbidly obese adult women (22-48 years old).

Obesity and glucose metabolism 695Nutr Hosp. 2013;28(3):694-700
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The study was approved by the Research Ethics
Committee of the University Hospital Clementino
Fraga Filho, of Federal University of Rio de Janeiro
(FURJ) (research protocol N. 116/05). All volunteers
signed the consent form before starting the search, as
established by Resolution nº 196/96 of the National
Health Council.

The inclusion criteria considered were: adult women
with a family history of obesity, lack of menopause,
and BMI equal to or greater than 40 kg/m2.16

The study excluded women in situations of smoking,
presence of cardiovascular diseases, chronic kidney
disease, diabetes mellitus and/or other chronic diseases,
infectious diseases, pregnant women, nursing, users of
lipid-lowering, hypoglycemic agents, diuretics, antide-
pressants, antihypertensives, and drugs supplements
and/or herbal remedies for weight loss, dieting for
weight loss in the last four weeks, or weight loss
greater than 3 kg in the last month.

Study design

We assessed the usual dietary intake in order to elim-
inate the influence of this variable in the parameters
studied. Dietary intake was estimated using dietary
records for three days, two days being typical and one
atypical. The analysis of the chemical composition of
the diets was performed using the Food Processor soft-
ware version 12 (Esha Research, Salem, USA, 1984),
after the adjustment for the typical Brazilian diet.

In the clinical trial, the volunteers were presented to
the Laboratory of Clinical Analysis of Pharmacy
College/FURJ at 7am after an overnight fast of 12
hours for the first blood sample for the biochemical
(total cholesterol and fractions, triglycerides, glucose
and insulin) and molecular (PPARγ2 genotype) assess-
ments. The anthropometric assessment was performed
immediately after.

A high n-6 PUFA meal was administered orally.
After one and two hours, blood samples were collected
to assess glucose and insulin concentrations.

The volunteers were divided into two groups
according to BMI, with G1 composed of women with
BMI between 40 and 45 kg/m2 (n = 17) and G2
composed of women with a BMI equal to or greater
than 45 kg/m2 (n = 8).

Biochemical measurements

Lipemia and glycemia were carried out at Labora-
tory of Clinical Analysis of Pharmacy College/FURJ.
For total cholesterol, HDL-cholesterol and triglyc-
erides measurements the commercial kits CHOLES-
TEROL Liquiform (Labtest Diagnostica SA, Brazil),
HDL CHOLESTEROL (Labtest Diagnostica SA,
Brazil) and triglycerides Liquiform (Labtest Diagnos-
tica SA, Brazil) were used, respectively. 

LDL-cholesterol and VLDL-cholesterol concentra-
tions were determined using the Friedewald equation.17

The reference values used for triglycerides, total
cholesterol, HDL-cholesterol and LDL-cholesterol
levels were < 150 mg/dL, < 200 mg/dL, > 60 mg/dL
and < 130 mg/dL, respectively.18

The determination of plasma glucose was performed
using the commercial kit GLUCOSE PAP Liquiform
(Labtest Diagnostica SA, Brazil). The reference values
for fasting plasma glucose followed the recommenda-
tions of the American Diabetes Association (ADA),
with appropriate values of fasting plasma glucose
being below 100 mg/dL.19

Analysis of serum insulin was performed using the
commercial kit COAT-A-Count® (Diagnostic Products
Corporation®, USA). Normal insulinemia and hyperin-
sulinemia were considered in volunteers with fasting
insulin < 9 µU/mL and > 9 µU/mL, respectively.20

Insulin resistance (IR) was estimated by calculating
HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment) according
to Matthews et al.21 IR values were considered as
HOMA-IR ≥ 2.71.22

The QUICKI (Quantitative Insulin Sensitivity
Check Index) calculation was used to evaluate IS, as
proposed by Katz et al.23 QUICKI values above 0.33
were considered adequate.24

Anthropometry assessment 

Body weight and height were used to calculate BMI
and to estimate the total energy expenditure (TEE), and
consequently the total energy of the test meal. Body
weight was assessed using digital platform scale (Fili-
zola®) with an accuracy of 100 g and maximum
capacity of 150 kg, and height was measured with the
stadiometer of the same equipment with a scale of 0.1
cm. The volunteers were weighed with as little clothing
as possible and barefoot.25

The WC was measured at the midpoint between the
lower margin of the least palpable rib and the top of the
iliac crest, using a stretch-resistant tape.16

Genotyping PPARγ2

Molecular analyses were performed in the Labora-
tory of Molecular Biology of Cancer, of Federal
University of Rio de Janeiro. 

Genomic DNA was extracted from samples of
whole blood using a commercial kit (MasterPureTM

Genomic DNA Purification Kit, Epicentre®, Biotech-
nologies) and stored at -20° C until the subsequent step.

Determination of the Pro12Pro genotype was performed
using the polymerase chain reaction-restriction frag-
ment-length polymorphism (PCR-RFLP) method as
previously described26, according the sequences avail-
able in the Gen Bank DNA AB005520.27

The sequences of PCR primers were: 5’-GCC AAT
TCA AGC CCA GTC-3 ‘and 5’-GCC ATG TTT GCA
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GAC AGT GTA TCA GTG AAG GAA TCG CTT
TCC G- 3’. The cycling conditions were as follows: an
initial denaturation at 95º C for 5 minutes, followed by
35 cycles of denaturing at 95º C for 30 seconds,
annealing at 59º C for 30 seconds and extension at 72º
C for 30 seconds. The final extension was continued at
72º C for 10 minutes and cooling to 4º C. The generated
fragment was 267 bp (base pairs). 

After enzymatic digestion of the PCR products
(60ºC for 180 minutes) by Bst UI restriction endonu-
clease (New England Biolabs, Inc.), were generated
fragments of 267 bp indicating the presence of wild-
type homozygous genotype (Pro12Pro).26

Dietetic intervention

The TEE of each volunteer was estimated according to
FAO/WHO28 and the energy value of the meal was equiv-
alent to a breakfast (15-20% of the TEE), with normal
distribution of macronutrients (carbohydrates, proteins
and lipids), containing 15% of PUFA (a mean of 88.6%
and 11.4% of n-3 and n-6 PUFA, respectively), 10% of
monounsaturated fatty acids (MUFA) and less than 10%
of the saturated fatty acids (SFA). Calculations were
based on recommendations for normal individuals.18

The meal consisted of carrot cake without frosting,
toast, ricotta cheese plus soybean oil and skimmed
milk with the following characteristics: 511.2 ± 50.4
kcal, being 50.0 ± 0.6% carbohydrates, 19.0 ± 1.7%
proteins, 35.1 ± 0.5% lipids, 14.6 ± 0.5% PUFA, 9.3 ±
0.2% MUFA, 9.2 ± 0.4% of SFA and 5,485.9 ± 871.4
IU of vitamin A.

The analysis of the chemical composition of the
meals was conducted in Food Processor program
version 12 (Esha Research, Salem, USA, 1984).

Statistical analysis

Was used SPSS 11.0 for statistical analysis, consid-
ering significant p < 0.05.

To check the distribution of continuous variables
(clinical1, anthropometric2 and biochemical3) was done
the test of Kolmogorov-Smirnov (1: age; 2: body
weight, BMI and WC, 3: serum insulin, plasma
glucose, triglycerides, total cholesterol and fractions
(HDL-cholesterol, LDL-cholesterol and VLDL-
cholesterol) and values of HOMA-IR and QUICK).

For the comparison between the means of the
groups, the basic statistics of location (mean) and
dispersion (standard deviation) were calculated.

Continuous variables presented normal distribution
and was used the parametric Student t test for the compar-
ison between groups. When the variance was less than 4,
we used the Student t test for equal variances; otherwise,
we applied the Student t test for different variances.

Results

Among women recruited, only 4% (n = 1) had the
genotype variant (Ala), and therefore was excluded
from the study.

The volunteers were divided into two groups
according to BMI, with G1 (BMI between 40 and 45
kg/m2) composed of 17 women (68%) and G2 (BMI >
45 kg/m2) of 8 women (32 %), both morbidly obese.

Energy and macronutrients intake no differ between
groups (p > 0.05), which shows homogeneity between
them (table I).

The anthropometric and biochemical characteristics
are presented in table II. 

Body weight, BMI and WC differ between groups (p
< 0.05). All volunteers showed excess visceral
adiposity, represented by WC above 80 cm.29

G1 had normal fasting glucose (< 100 mg/dL) and
G2 had impaired fasting glucose (101.6 ± 22.1 mg/
dL)19, with no difference between groups (p > 0.05). In
G1 and G2, respectively, 29.4% and 50% of women
had impaired fasting glucose, so this rise was more
frequent in G2.

All women had a fasting insulin above the normal
range (13.3 U/mL and 14.0 U/mL, G1 and G2, respec-

Table I
Usual dietary intake (energy and macronutrients) by groups

Variables
G1 (n = 17)3 G2 (n = 8)4

Mean SD1 Mean SD
p-value2

Energy (kcal) 2,234.27 748.79 1,928.77 726.76 0.35

Carbohydrates (%) 45.55 7.08 45.67 3.29 0.95

Protein (%) 18.12 3.95 17.88 3.77 0.89

Fat (%) 36.33 7.17 36.45 2.54 0.95

MUFA5 (%) 13.35 3.53 13.08 1.80 0.84

SFA6 (%) 12.20 3.27 13.62 2.59 0.29

PUFA7 (%) 6.80 2.04 6.58 2.15 0.81

1Standard deviation; 2Difference between groups were tested with t-student unpaired test at 5% probability; 3BMI between 40 and 45 kg/m2; 4BMI >

40 kg/m2; 5Monounsaturated fatty acids; 6Saturated fatty acids; 7Polyunsaturated fatty acids. 
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tively)20 and values of HOMA-IR greater than 2.71
indicating IR.22 G1 had normal IS (QUICKI = 0.34 ±
0.05) and G2 showed low IS (QUICKI = 0.32 ± 0.03),
however, there was no difference between groups (p >
0.05).

There was no difference in lipemia (p > 0.05)
between groups and both showed normal mean values
for triglycerides and LDL-cholesterol and low HDL-

cholesterol concentrations.18 In G1, total cholesterol
was close to normal range (201.1 ± 40.7 mg/dL). In G1
and G2, 47.1% (n = 8) and 37.5% (n = 3) of the women,
respectively, had values above the recommended, but
there was no difference between groups (p > 0.05). 

Figure 1 shows the variations in blood insulin and
glucose in G1 and G2, at fasting, one and two hours
after eating the test meal. In both groups, there was an

Table II
Anthropometric and biochemical variables (mean ± standard deviation) by groups

Variables
G1 (n = 17)3 G2 (n = 8)4

Mean SD1 Mean SD
p-value2

Age (years) 35.9 7.2 37.1 7.3 0.69

Weight (kg) 113.4 9.9 129.6 10.3 < 0.01*

BMI5 (kg/m2) 42.4 1.5 49.5 4.8 < 0.01*

WC6 (cm) 120.4 6.2 130.9 9.3 < 0.01*

Fasting glucose (mg/dL) 91.9 18.5 101.6 22.1 0.26

Glucose 1 h after diet (mg/dL) 106.6 31.8 104.5 30.0 0.88

Glucose 2 h after diet (mg/dL) 100.1 31.1 95.6 28.5 0.74

Fasting insulin (µU/mL) 13.3 7.5 14.0 5.2 0.82

Insulin 1 h after diet (µU/mL) 61.2 46.6 82.2 53.0 0.32

Insulin 2 h after diet (µU/mL) 45.5 22.0 46.2 28.9 0.95

HOMA-IR7 3.2 2.2 3.6 1.8 0.61

QUICKI8 0.34 0.05 0.32 0.03 0.30

Total cholesterol (mg/dL) 201.1 40.7 190.9 39.1 0.56

LDL-cholesterol (mg/dL) 128.8 33.3 129.3 35.0 0.98

HDL-cholesterol (mg/dL) 49.2 13.4 42.9 8.5 0.23

Triglycerides (mg/dL) 115.8 71.3 93.6 33.7 0.30

1Standard deviation; 2Difference between groups were tested with t-Student unpaired test at 5% probability; 3BMI between 40 and 45 kg/m2; 4BMI

> 40 kg/m2; 5Body mass index; 6Waist circumference; 7Homeostasis Model Assessment; 8Quantitative Insulin Sensitivity Check Index. 

*p < 0,05.

Fig. 1.—Plasma glucose
(mg/dL) and serum insulin
(μU/mL) concentrations, in
fasting, 1 hour and 2 hours
postprandial in G1 and G2.
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increase in blood glucose and insulin one hour after
eating the test meal, followed by a fall two hours after,
but there was no significant difference (p > 0.05)
between groups (table II), however women with higher
BMI (G2) showed a higher peak of insulin secretion
one hour after eating the test meal.

Discussion

Obesity is considered a global epidemic and is asso-
ciated with the genesis of other chronic diseases.1

Studies relating adiposity and body fat distribution
with IR contribute to the understanding of the relation-
ship between obesity and other chronic diseases. More-
over, obesity is a complex disease of multifactorial
origin and among the etiological factors involved,
some genes are worth mentioning, such as the PPARγ2,
whose effect on the IS remains controversial, justifying
the genotyping of the women in this study.

In recent years, adipose tissue has become recog-
nized as one of the principal responsible for several
metabolic processes, with emphasis on energy balance
and glucose homeostasis.30,31 Among the genes and
transcription factors that regulate adipogenesis, the
nuclear receptor PPARγ has been detached.3,6,30 Further-
more, PPARγ ligands have shown excellent anti-
diabetic activity although most of these transcription
factors are found in adipose tissue and not in muscle.30,32

The presence of genetic variant may alter its function,
therefore, only carriers of the wild-type homozygous
genotype were selected (Pro12Pro), making it possible
to analyze the influence of adiposity on insulinemia
and glucemia in morbidly obese women, excluding the
possible influence of genotype on adiposity and IS.

The influence of adiposity in blood glucose and
insulin and, consequently, in response to insulin, is
already well established in literature.31,33,34,35 However,
there are few studies that control the possible influence
of genes and diet in the variables studied. In the present
study, the usual dietary intake did not differ between
groups, excluding the possibility of the influence of
habitual diet in the results.

Obesity is a major risk factor for the development of
IR33, the reason why the assessment of blood glucose
and insulin levels was carried out according to BMI. As
expected, G1 had lower body weight, BMI and WC,
compared to G2.

The visceral adiposity is strongly associated with
IR.1 In the present study, both groups had excess
visceral adiposity29, however, it was higher in G2. G2
also showed slightly altered fasting glucose19 and this
change was more frequent in this group. G1 and G2
showed average values of fasting insulin, above 9
µU/mL, indicating a state of hyperinsulinaemia
according to Sánchez-Margalet et al.20 Additionally,
both groups had IR, according Geloneze et al.22 In
contrast, when evaluating the IS, G1 showed normal
value, but G2 had low SI. Thus, in spite of all women

presenting morbid obesity, similar usual dietary intake
and the same genotype for PPARγ2, the results suggest
important metabolic differences with the increase of
BMI and visceral adiposity.

PUFA is a natural ligant of the PPARγ2, then we eval-
uated the glucose and insulin concentrations on period
postprandial after ingestion of this nutrient. We used a
breakfast with about 15% of the TEE of this type of fat. In
both groups, there was an increase in blood glucose and
insulin one hour after eating the test meal, followed by
fall two hours afterwards (fig. 1), despite the reduction in
IS typically detected in women with morbid obesity.

We also observed that after eating the meal, the
groups showed normal values of postprandial glucose
(< 140 mg/dL).19 G2 had a higher insulin secretion peak
1 hour after meal intake, compared to G1 (fig. 1), and
IS below the reference value.

There is little information about the type of PUFA that
is more potent for activating the PPARγ, furthermore the
vast majority of studies did not specify the type of PUFA
used. In few researches, different types of PUFA were
tested simultaneously.8,36 However, this study empha-
sizes the importance of controlling habitual dietary intake
and the PPARγ2 genotype, since the gene-environment
interactions are associated with the genesis of obesity and
other chronic diseases related to IR. 

It is important to emphasize that the differences
between the groups have great clinical and physiolog-
ical significance in view of the importance of IR in the
genesis of metabolic complications related to obesity.

Conclusions

It is possible to suggest that the body mass and the
distribution of adiposity may have influenced in
glycemia, whereas all women had the same genotype for
PPARγ2, beyond the similarity observed in usual dietary
intake between groups and of the same meal offered.

There was an increased risk for metabolic complica-
tions with the rise of body mass, although the volun-
teers had the same classification of obesity according
to BMI. The increased risk may be associated with
increased visceral adiposity, which is reflected in a
higher frequency of hyperglycemia and lower IS.

Studies with other genes, concerning the expression
of these with environmental factors, as well researches
involving individuals with different genotypes for
PPARγ2, are necessary to clarify other issues related to
the etiology, prevention and treatment of obesity,
emphasizing changes in environmental factors particu-
larly dietary factors.
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INFLUENCE OF A PROGRAM OF PHYSICAL 
ACTIVITY IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

OBESE WITH SLEEP APNEA; STUDY PROTOCOL

Abstract

Recent studies show an alarming increase in the rate of
overweight / obesity among the infant - juvenile popula-
tion. Obesity in childhood is associated with a significant
number of complications, such as sleep apnea syndrome,
insulin resistance and type 2 diabetes, hypertension, car-
diovascular disease and some cancers. It is estimated that
the prevalence of sleep apnea in children is 2-3% in the
general population, while in obese adolescents, varies
between 13% and 66%, according to various studies. It is
associated with impairment of neurocognitive function,
behavior, cardiovascular system, metabolic disorders
and growth. Sleep apnea is a serious public health prob-
lem that increases when children and adolescents are
overweight or obese. We hypothesize that aerobic
endurance exercise can be an effective treatment for obe-
sity and apnea at the same time.

The aim of this study was to determine the influence of
physical activity in children and adolescents with over-
weight / obesity in sleep apnea.

An observational, descriptive, prospective, longitudi-
nal study will be carried out in children with sleep apnea
and obesity. The universe will be made up of 60 children
and adolescents aged between 10 and 18 years, attending
the endocrinology service for suffering of obesity in the
Hospital Clinico San Cecilio of Granada during the
period September 2012-September 2013. The smple will
consist of children and adolescents that meet these char-
acteristics and to whom their parents/tutors have autho-
rized through the informed consent. Sleep apnea in chil-
dren wil be measured by polysomnography and sleep
quality questionnaire. There will also be a nutritional
assessment by a food frequency questionnaire and an
anthropometric assessment.

Among the expected results are the lower overweight
and obesity in children through the physical activity pro-
gram. To reduce apnea and to improve sleep quality.

(Nutr Hosp. 2013;28:701-704)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6393
Key words: Overweight/obesity in children. Sleep apnea.

Physical activity.

Resumen

Estudios recientes muestran un incremento alarmante
en la tasa de sobrepeso/obesidad entre la población infanto
– juvenil. La obesidad en la infancia se asocia con un impor-
tante número de complicaciones, como síndrome de apnea
del sueño insulinorresistencia y diabetes tipo 2, hiperten-
sión, enfermedad cardiovascular, algunos tipos de cáncer.
Se estima que la prevalencia de apnea en niños es de un 2-
3% en la población general, mientras que, en adolescentes
obesos, varía entre el 13% y el 66%, según distintos estu-
dios. Se asocia con la afectación de la función neurocogni-
tiva, comportamiento, sistema cardiovascular, alteraciones
metabólicas y del crecimiento. La apnea del sueño es un
grave problema de salud pública que aumenta cuando los
niños y adolescentes padecen sobrepeso y obesidad. Se pos-
tula el ejercicio de resistencia aeróbica como un tratamiento
efectivo para la obesidad y la apnea de forma conjunta.

El objetivo de este estudio es conocer si la actividad
física en niños con sobrepeso/obesidad disminuye la
apnea del sueño.

Se realizará un estudio observacional, descriptivo, pros-
pectivo, longitudinal con niños que padecen apnea del sueño
y obesidad. El universo estará constituido por 60 niños y ado-
lescentes con edades comprendidas entre 10 y 18 años que
acudan a la consulta de endocrinología por tener obesidad en
el Hospital Clínico San Cecilio de Granada durante el perí-
odo de septiembre 2012-septiembre 2013. La muestra estará
formada por niños y adolescentes que cumplan estas caracte-
rísticas y que sus padres/tutores hayan autorizado a través
del consentimiento informado. La apnea del sueño se medirá
en los niños mediante una polisomnografía y un cuestionario
de calidad del sueño. También se hará una valoración nutri-
cional a través de un cuestionario de frecuencia de consumo
alimentario y una valoración antropométrica.

De entre los resultados esperados están el bajar el sobre-
peso y obesidad en los niños mediante el programa de activi-
dad física. Disminuir la apnea y mejorar la calidad del sueño.

(Nutr Hosp. 2013;28:701-704)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6393
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Introducción

El sueño, definido en el plano de la conducta por la
suspensión normal de la conciencia y desde un punto de
vista electrofisiológico por criterios de ondas encefálicas
específicas, consume un tercio de nuestra vida. Por ello,
en los últimos años las patologías del sueño y sus reper-
cusiones clínicas se han destacado como un objetivo
prioritario por gran parte de la comunidad científica1.

La Sociedad Americana del Tórax y la Academia
Americana de Pediatría definen el síndrome de apnea del
sueño como un transtorno respiratorio durante el sueño
caracterizado por obstrucciones totales y/o parciales
intermitentes de la vía aérea alta, que perturban la venti-
lación y los patrones normales del dormir. Los hallazgos
clínicos más relevantes son ronquido, pausas respirato-
rias y respiración laboriosa durante el sueño. Se puede
presentar alteraciones del comportamiento durante el día
y, contrariamente a lo observado en adultos, es inusual
que los niños tengan somnolencia diurna2.

El Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS)
pediátrico se clasifica en tipo I y II. Ambos tendrían sín-
tomas y signos nocturnos en común, como ronquido,
respiración dificultosa, sueño inquieto o fraccionado,
sudoración excesiva, terrores nocturnos, enuresis secun-
daria, pausas observadas por los padres y respiración
bucal, y signos y síntomas diurnos, como voz nasal,
rinorrea crónica, infecciones respiratorias altas recurren-
tes, retrognatia y la posibilidad de desarrollar un cor pul-
monale e hipertensión pulmonar. El tipo I tiene una pre-
sentación clínica con hipertrofia amigdalina, hiperactivo
y con infecciones recurrentes sin sobrepeso/obesidad, y
el tipo II, se presentaría en niños obesos con somnolen-
cia diurna, hipertensión arterial, hipertrofia ventricular
izquierda, insulinorresistencia, dislipidemia, aumento
de la proteína C-reactiva y depresión, y se acompañaría
de una hipertrofia amigdalina moderada3,4,5.

La obesidad en la infancia se asocia con un impor-
tante número de complicaciones, como insulinorresis-
tencia y diabetes tipo 2, hipertensión, enfermedad car-
diovascular, algunos tipos de cáncer y síndrome de
apnea del sueño. Se estima que la prevalencia de apnea
en niños es de un 2-3% en la población general, mien-
tras que, en adolescentes obesos, varía entre el 13% y el
66%, según distintos estudios. Se asocia con importan-
tes comorbilidades y afecta la función neurocognitiva y
el comportamiento, y el sistema cardiovascular, con
alteraciones metabólicas y del crecimiento5.

Diferentes estrategias se utilizan para contrarrestar
la apnea del sueño, la obesidad y la diabetes. El trata-
miento con presión respiratoria positiva continua
(CPAP) ejerce un efecto beneficioso sobre el metabo-
lismo de la glucosa y resistencia a la insulina en perso-
nas con apnea. Sin embargo, cuando cesa el uso de
CPAP los efectos positivos disminuyen. Otros trata-
mientos, como medicamentos para ayudar a la pérdida
de peso y tratamientos con insulina a menudo se utili-
zan para tratar la obesidad y la diabetes, respectiva-
mente. A pesar de estas estrategias que se utilizan con

normalidad, se postula el ejercicio de resistencia aeró-
bica como un tratamiento efectivo para la obesidad, la
diabetes y la apnea de forma conjunta5,6.

Justificación

La apnea del sueño es un grave problema de salud
pública que aumenta cuando los niños y adolescentes
padecen sobrepeso y obesidad. Esta alteración del
sueño produce diferentes problemas de salud: somno-
lencia diurna, hipertensión arterial, hipertrofia ventri-
cular izquierda, insulinorresistencia, dislipidemia,
aumento de la proteína C-reactiva y depresión, y se
acompañaría de una hipertrofia amigdalina moderada.
Por lo que una intervención con actividad física aeró-
bica que disminuye tanto la obesidad como la apnea del
sueño puede ser muy efectiva como terapia.

Hipótesis

Un programa de actividad física en niños y adoles-
cente con sobrepeso/obesidad mejora el sueño y como
consecuencia su calidad de vida.

Objetivos

• Conocer la influencia de la actividad física en
niños y adolescentes obesos con apnea del sueño.

• Relacionar el Índice de Masa Corporal (IMC) con
la apnea del sueño.

• Definir la edad en la cual hay más incidencia de
apnea del sueño.

• Conocer la alimentación de los niños con apnea
del sueño.

Material y método

Se realizará un estudio observacional, descriptivo,
prospectivo, longitudinal con niños que padecen apnea
del sueño y obesidad. El universo estará constituido
por 60 niños y adolescentes con edades comprendidas
entre 10 y 18 años que acudan a la consulta de endocri-
nología por tener obesidad en el Hospital Clínico San
Cecilio de Granada durante el período de septiembre
2012-septiembre 2013. La muestra estará formada por
niños y adolescentes que cumplan estas características
y que sus padres/tutores los hayan autorizado a través
del consentimiento informado. 

El tiempo de intervención va a constar de 12 meses.
Cada semana realizaremos 3 sesiones, 2 entre semana y
1 en fin de semana. Esta actividad es independiente de la
programada en el centro escolar que representa 1 hora
semanal del horario lectivo de Educación Física. Un
total de 5 horas, que es lo recomendado para estas edades
por la Junta de Andalucía14. A estas sesiones hay que
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sumarles las horas que utilicemos para realizar las prue-
bas y test que se realizaran en sesiones extraordinarias a
principio y al final de cada periodo trimestral.

Criterios de inclusión

• Voluntariedad del paciente y sus padres/tutores
mediante la firma del consentimiento informado.

• Índice de Masa Corporal > 25.
• Edad: Entre 10 y 18 años. 

Criterios de exclusión

• Pacientes que no terminen la entrevista completa.
• Índice de Masa Corporal < 25.
• Obesidad no nutricional.

Variables dependientes

• Trastornos del sueño: cuestionario Pediatric Sleep
Questionnaire.

• Índice de Masa Corporal (IMC).
• Polisomnografía.

Variables independientes

• Educación física de carácter aeróbico.
• Estilos de vida y hábitos alimenticios.

Variables sociodemográficas

• Edad de los sujetos: Entre 10 y 18 años.
• IMC superior a 25.

Actividad física

Las actividades que se realizarán serán de tipo aeró-
bicas, que son las más indicadas para combatir el
sobrepeso y la obesidad. En todas las sesiones se reali-
zará un calentamiento, una parte principal y una vuelta
a la calma. Entre las actividades que se realizarán
incluyen las siguientes:

• Juegos colectivos: serán de tipo aeróbico y con
mucho carácter lúdico, se realizarán sobre todo
después del calentamiento para subir la intensidad
de forma moderada.

• Deportes colectivos: Realizaremos los deportes de
tipo aeróbico que más gusten a los niños, bus-
cando que al ser sus favoritos se motiven más con
las tareas.

• Deportes alternativos: Los realizaremos de forma
esporádica para enseñar a los niños algunos juegos
y deportes menos habituales pero muy divertidos
que poder realizar.

• Ciclismo: realizaremos rutas en bicicleta por
caminos establecidos, estas se realizarán sobre
todo los fines de semana. 

• Senderismo: Es una actividad muy recomendada
para este tipo de sujetos, ya que la intensidad es
baja, se realizarán por rutas establecidas.

Valoración nutricional

La valoración nutricional se realizará a través de un
cuestionario de frecuencia de consumo alimentario que
se anexa en un artículo al final del documento7. La valo-
ración se realizará antes y después de la intervención.

Apnea del sueño

Se les realizará una polisomnografía a los sujetos, se
les colocará una serie de electrodos superficiales en el
cuero cabelludo, cara y cuerpo con una sustancia adhe-
siva, y unas bandas ajustables en el tórax y en el abdo-
men. Durante la exploración se registran una serie de
señales fisiológicas como son la actividad cerebral, el
ritmo cardiaco, la respiración, la actividad muscular,
movimientos corporales, posición del enfermo, la can-
tidad de oxigeno en sangre, los movimientos de los
ojos y los ronquidos. La información registrada es
almacenada y se analiza posteriormente por el neurofi-
siólogo. Cuando se cite el sujeto debe acudir duchado y
con el pelo limpio, sin lacas, cremas hidratantes o
maquillaje, afeitados en el caso de ser adolescente.
Almorzar o cenar ligeramente y no consumir alcohol,
tabaco, cafeína o compuesto que le cree adicción.
Cuanto más tranquilo y relajado se encuentren los
niños mejores serán los resultados. 

Se les aplicará también la versión española del cues-
tionario Pediatric Sleep Questionnaire8 de los trastor-
nos del sueño en la infancia. Se realizará antes de ini-
ciar el estudio y una vez finalizado el mismo.

Antropometría

Para el IMC se utilizará una báscula para el peso y un
tallímetro o un metro para la altura. Para la obtención
de los pliegues cutáneos se utilizará un plicómetro y
para los perímetros corporales una cinta métrica. Se
realizará antes y depuse de la intervención6.

Procedimiento

Estado actual de la temática

En la primera fase del estudio se realizaron búsquedas
bibliográficas actualizadas. Las referencias se obtuvieron
a través de las bases de datos siguientes: LILACS, MED-
LINE, EMBASE, PUBMED, entre otras.

Influencia de un programa de actividad

física en niños y adolescentes obesos

con apnea del sueño. Protocolo de estudio
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Recogida de datos

La fuente de recolección de la información será pri-
maria y se obtendrá en contacto directo con el sujeto
del estudio (niños/adolescentes y sus padres) mediante
una entrevista. El investigador se presentará a los
pacientes y les invitarán a participar, ofreciéndole
información del mismo. Si los pacientes/padres acep-
tan se procederá a firmar el consentimiento informado
y se iniciará la entrevista. 

Análisis de datos

Los datos se procesarán en el paquete estadístico
SPSS 1.9 siguiendo la estadística descriptiva y la
prueba t student para 2 extremos.

Recomendaciones

Aspectos éticos de la investigación

El bienestar y respeto a la intimidad de los pacientes
que participan en la investigación es responsabilidad
de los investigadores. Contamos con la aprobación del
Comité Ético. Desarrollaremos el documento perti-
nente de consentimiento informado y Finalmente,
hacemos expresa mención al cumplimiento en este
estudio de las normas éticas vigentes propuestas por el
Comité de Investigación y de Ensayos Clínicos en la
Declaración de Helsinki 1995 (revisada en Edimburgo
2004).

Referencias

1. Alves ES, Lira FS, Santos R, Tufik S, De Mello MT. Obesity,

diabetes and OSAS induce of sleep disorders: Exercise as ther-

apy. Lipids in Health and Disease 2011; 10: 148.

2. Uribe EM, Alvarez D, Giobellina R, Uribe AM. Valor de la

escala de somnolencia de Epworth en el diagnostico del sín-

drome de apneas obstructivas del sueño. Medicina (Buenos

Aires) 2000; 60: 902-906.

3. Caminiti C, Evangelista P, Leske V, Loto Y, Mazza C. Sín-

drome de apnea obstructiva del sueño en niños obesos sintomá-

ticos: confirmación polisomnográfica y su asociación con tras-

tornos del metabolismo hidrocarbonato. Arch Argent Pediatr
2010; 108 (3): 226-233/226.

4. Ugarte Líbano R. El síndrome de apnea-hipoapnea del sueño

como causa de excesiva somnolencia diurna. En: AEPap ed.

Curso de Actualización Pediatría 2008. Madrid: Exlibris Edi-

ciones; 2008, pp. 75-8.

5. Rey de Castro J. El síndrome de apneas-hipopneas del sueño en

la población pediátrica. Rev Peru Pediatr 2007; 60 (3).

6. Baya A, Pérez-Cueto FJA, Vasquez PA, Kolsteren PW.

Anthropometry of height, weight, arm, wrist, abdominal cir-

cumference and body mass index, for Bolivian Adolescents 12

to 18 years – Bolivian adolescent percentile values from the

MESA study. Nutr Hosp 2009; 24 (3): 304-311.

7. González E, Aguilar MJ, García CJ, García P, Alvarez J, Padilla

CA y Ocete E. Influencia del entorno familiar en el desarrollo del

sobrepeso y la obesidad en una población de escolares de Gra-

nada (España). Nutr Hosp 2012; 27 (1): 177-184.

8. Tomás Vila M, Miralles Torres A, Beseler Soto B. Versión

española del Pediatric Sleep Questionnaire. Un instrumento útil

en la investigación de los trastornos del sueño en la infancia.

Análisis de su fiabilidad. An Pediatr (Barc) 2007; 66 (2): 121-8.

9. Aguilar-Cordero MJ, González-Jiménez E, García-López AP,

Álvarez-Ferré J, Padilla-López CA, Guisado-Barrilao R, Rizo-

Baeza M. Obesidad y su implicación en el cáncer de mama.

Nutr Hosp 2011; 26 (4): 899-903.

10. Aguilar MJ, González E, Sánchez J, Padilla CA, Alvarez J,

Ocete E, Rizo M, García F. Obesidad y su relación con marca-

dores de inflamación de ácidos grasos de eritrocito en un grupo

de adolescentes obesos. Nutr Hosp 2012; 27 (1): 161-164.

11. Aguilar MJ, Padilla CA, González JL. Obesidad de una población

de escolares de granada: evaluación de la eficacia de una interven-

ción educativa. Nutr Hosp 2011; 26 (3): 636-641.

12. Aguilar MJ, González E, García CJ, García P, Alvarez J, Padilla

CA y Mur N. Estudio comparativo de la eficacia del índice de

masa corporal y el porcentaje de grasa corporal como métodos

para el diagnóstico de sobrepeso y obesidad en población

pediátrica. Nutr Hosp 2012; 27 (1): 185-191.

13. Alonso-Álvarez ML y Merino-Andreu M. Documento de con-

senso del síndrome de apneas-hipopneas durante el sueño en

niños (versión completa). Archivos de Bronconeumología 2011;

47 (5).

14. Carbonell Baeza A et al. Guía de recomendaciones para la pro-

moción de actividad física. Conserjería de Salud, 2010.

19. Influencia_01. Interacción  16/04/13  13:35  Página 704



705

Nutr Hosp. 2013;28(3):705-708
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Original

Influencia de un programa de actividad física en niños y adolescentes
obesos; evaluación del estrés fisiológico mediante compuestos en la saliva;
protocolo de estudio
M. J. Aguilar Cordero1, A. M. Sánchez López2, N. Mur Villar3, J. S. Perona4 y E. Hermoso Rodríguez2

1Hospital Clínico “San Cecilio”. Departamento de enfermería. Universidad de Granada. Granada. España. 2Departamento de
Enfermería. Universidad de Granada. Granada. España. 3Universidad Médica de Cienfuegos. Cuba. 4Instituto de la Grasa. Sevi-
lla. España.

INFLUENCE OF A PROGRAM OF PHYSICAL
ACTIVITY IN CHILDREN AND ADOLESCENTS
OBESE; EVALUATION OF PHYSIOLOGICAL

STRESS BY COMPOUNDS IN SALIVA; 
STUDY PROTOCOL

Abstract

Different studies4, 5 relate that stress increases in chil-
dren and adolescents with overweight and obesity, and
consequently their salivary physiological responses (AEA
salivary alpha-amylase, cortisol, cytokines, leptin), so in
this study we relate these two parameters to see their
progress through a program of physical activity. If we
manage to reduce overweight or obesity, these physiologi-
cal responses and stress should also be reduced, thus
improving the overall health status of these children and
adolescents.

The overall objective of the study was to determine the
influence of physical activity in obese children and ado-
lescents in perceived stress.

An observational, descriptive, prospective and longitu-
dinal study will be carried out. The universe is made up of
60 overweight / obese children and adolescents aged
between 10 and 18 years. The assessment will take place
from September 2012 to September 2013. To collect
saliva samples, the ELISA8 method will be used. vari-
ables such as BMI, lifestyle and diet will also be collected 

Among the expected results are to lower overweight
and obesity in children through physical activity pro-
gram. To reduce stress and to normalize physiological
salivary parameters.

(Nutr Hosp. 2013;28:705-708)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6394
Key words: Childhood obesity. Stress. Compounds in saliva.

Resumen

Diferentes estudios1,2 relacionan que el estrés aumenta
en los niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad, y en
consecuencia sus respuestas fisiológicas salivales (Alfa-
amilasa salivar AEA, Cortisol, Citoquinas, Leptina), por
eso en este estudio queremos relacionar estos dos paráme-
tros para ver su evolución a través de un programa de
Actividad Física. Si logramos reducir el sobrepeso u obe-
sidad se debería reducir también estas respuestas fisioló-
gicas y el estrés, por lo que mejoraría el estado de salud
general de estos niños y adolescentes.

El objetivo general del estudio es conocer la influencia
de la actividad física, en niños y adolescentes obesos, en el
estrés percibido.

Se realizará un estudio observacional, descriptivo,
prospectivo y longitudinal. El universo estará constituido
por 60 niños y adolescentes con edades comprendidas
entre 10 y 18 con sobrepeso/obesidad. La valoración ten-
drá lugar desde septiembre de 2012 hasta septiembre de
2013. Para la recogida de las muestras de saliva se utili-
zará el método ELISA3. También se recogerán variables
como el IMC, hábitos de vida y alimentación.

De entre los resultados esperados están el bajar el
sobrepeso y obesidad en los niños mediante el programa
de actividad física. Disminuir el estrés fisiológico y nor-
malizar los parámetros salivares.

(Nutr Hosp. 2013;28:705-708)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6394
Palabras clave: Obesidad infantil. Estrés. Compuestos en

la saliva.
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Introducción

El estrés es un término genérico que abarca diferentes
síntomas, como latidos rápidos del corazón, mareos,
dolores, nerviosismo, agitación, irritabilidad, preocupa-
ción, problemas de concentración y mal humor. Todos
estos síntomas que se conocen como estrés sugieren que
existe un mecanismo subyacente único. El grado en que
diversos indicadores de estrés se relacionan realmente
con los demás determina la generalización de una
medida de estrés en un sentido más amplio. Debido a que
los índices fisiológicos de estrés son más difíciles de
evaluar que los psicológicos, el estrés percibido a
menudo es la medida inicial o solamente de los estados
de estrés, tanto en investigación como en la práctica clí-
nica4.

En situaciones de estrés, la producción hipotalá-
mica de la hormona liberadora de corticotropina
(CRF) sube, lo que estimula la liberación de la hor-
mona pituitaria adrenocorticotropina (ACTH) y, en
consecuencia, el cortisol es secretado en el torrente
sanguíneo por la corteza suprarrenal. El cortisol
puede ser evaluado en la saliva y por lo tanto, es un
popular método no invasivo que índica la actividad
del hipotálamo-pituitario-adrenal. Sin embargo, el
Sistema Nervioso Autónomo (SNA) también inerva
las glándulas salivales y se ha encontrado que la
enzima alfa-amilasa salivar (AEA) refleja principal-
mente la actividad del SNA simpático. Por lo tanto, la
evaluación paralela de recursos humanos, la AEA y
el cortisol, junto con la ansiedad subjetiva debe refle-
jar adecuadamente los dos principales sistemas fisio-
lógicos implicados en la respuesta humana al estrés
social y fisiológico5. 

Los mecanismos biológicos que vinculan la obesi-
dad y la reactividad al estrés, son poco conocidos. El
tejido adiposo es ahora reconocido como un importante
órgano endocrino que segrega moléculas de señaliza-
ción que desempeñan un papel central en la inflama-
ción, la regulación del peso y la función metabólica
incluyendo las citoquinas. La leptina es secretada en el
torrente sanguíneo, en proporción a la masa del tejido
adiposo, y se une a los receptores en los núcleos hipota-
lámicos específicos para regular el equilibrio de ener-
gía al reducir el apetito y estimulando la actividad del
SNS. Del mismo modo, la infusión crónica de leptina
aumenta la frecuencia cardiaca, presión arterial y las
catecolaminas circulantes6.

Se tiene constancia, a través de diferentes estudios1,2,
de que el estrés aumenta en los niños y adolescentes
con sobrepeso y obesidad, y en consecuencia sus res-
puestas fisiológicas salivales (AEA, Cortisol, Citoqui-
nas, Leptina), por eso en este estudio queremos relacio-
nar estos dos parámetros para ver su evolución a través
de un programa de Actividad Física. Si logramos redu-
cir el sobrepeso u obesidad se debería reducir también
estas respuestas fisiológicas y el estrés, por lo que
mejoraría el estado de salud general d estos niños y
adolescentes, que sería la meta final.

Justificación

El estrés es un grave problema de salud pública que
aumenta cuando los niños y adolescentes padecen
sobrepeso y obesidad. Este estrés produce diferentes
problemas de salud7,8: interiorización y exteriorización
de problemas de conducta en los niños (agresividad,
irritabilidad, preocupación, problemas de concentra-
ción, mal humor…), reducción de la eficacia inmuno-
lógica, agotamiento, calcificación, problemas corona-
rios, mortalidad temprana, latidos rápidos del corazón,
mareos, dolores somáticos. Por lo cual una interven-
ción con actividad física que disminuye el
sobrepeso/obesidad y el estrés puede ser muy efectiva
para mejorar la calidad de vida del niño y el adoles-
cente.

Hipótesis

Un programa de actividad física en niños y adoles-
cente con sobrepeso/obesidad influye positivamente en
el estrés percibido a través de las respuestas fisiológi-
cas en la saliva.

Objetivos

• Conocer la influencia de la actividad física, en
niños y adolescentes obesos, en el estrés perci-
bido.

• Relacionar el Índice de Masa Corporal (IMC) con
los niveles de AEA, cortisol, citoquinas, leptina y
cromogranina A.

• Definir la edad en la cual se producen más casos
de estrés fisiológico.

• Conocer la alimentación de los niños y adolescen-
tes con sobrepeso y obesidad.

Material y método

Se realizará un estudio observacional, descriptivo,
prospectivo, longitudinal con niños que padecen sobre-
peso/obesidad y como consecuencia estrés fisiológico.
Para la recogida de las muestras de saliva se utilizará el
método ELISA3. También se recogerán variables como
el IMC, hábitos y estilos de vida y alimentación.

El universo estará constituido por 60 niños y adoles-
centes con edades comprendidas entre 10 y 18 años que
acudan a la consulta de endocrinología por presentar
sobrepeso/obesidad en el Hospital Clínico San Cecilio
de Granada durante el período de septiembre 2012-sep-
tiembre 2013. La muestra estará formada por niños y
adolescentes que cumplan estas características y que
sus padres/tutores hayan autorizado a través del con-
sentimiento informado. 

El tiempo de intervención va a constar de 12 meses.
Cada semana realizaremos 3 sesiones, 2 entre semana
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y 1 en fin de semana. Esta actividad es independiente
de la programada en el centro escolar que representa 1
hora semanal del horario lectivo de Educación Física.
Un total de 5 horas, que es lo recomendado para estas
edades por la Junta de Andalucía18. A estas sesiones
hay que sumarles las horas que utilicemos para reali-
zar las pruebas y test que se realizaran en sesiones
extraordinarias a principio y al final de cada periodo
trimestral.

Criterios de inclusión

• Voluntariedad del paciente y sus padres/tutores
mediante la firma del consentimiento infor-
mado.

• Niños y adolescentes con estrés.
• Índice de Masa Corporal > 25.
• Edad: Entre 10 y 18 años. 

Criterios de exclusión

• Pacientes que no terminen la entrevista completa.
• Índice de Masa Corporal < 25.
• Obesidad debida algún tipo de enfermedad.

Variables dependientes

• Estrés: Alfa-amilasa, Cortisol, citoquinas, leptina,
cromogranina A.

• Índice de Masa Corporal (IMC).

Variable independiente

• Educación física de carácter aeróbico.
• Hábitos de vida y alimenticios.

Variables sociodemográficas

• Edad de los sujetos: Entre 10 y 18 años.
• IMC superior a 25.
• Malos hábitos en la vida y alimenticios.

Actividad física

Las actividades que se realizarán serán de tipo aeró-
bicas, que son las más indicadas para combatir el
sobrepeso y la obesidad. En todas las sesiones se reali-
zará un calentamiento, una parte principal y una vuelta
a la calma. Entre las actividades que se realizarán
incluyen las siguientes:

• Juegos colectivos: serán de tipo aeróbico y con
mucho carácter lúdico, se realizarán sobre todo

después del calentamiento para subir la intensidad
de forma moderada.

• Deportes colectivos: Realizaremos los deportes de
tipo aeróbico que más gusten a los niños, bus-
cando que al ser sus favoritos se motiven más con
las tareas.

• Deportes alternativos: Los realizaremos de forma
esporádica para enseñar a los niños algunos juegos
y deportes menos habituales pero muy divertidos
que poder realizar.

• Ciclismo: realizaremos rutas en bicicleta por
caminos establecidos, estas se realizarán sobre
todo los fines de semana. 

• Senderismo: Es una actividad muy recomendada
para este tipo de sujetos, ya que la intensidad es
baja, se realizarán por rutas establecidas.

Valoración nutricional

La valoración nutricional se realizará a través de
un cuestionario de frecuencia de consumo alimenta-
rio que se anexa en un artículo al final del docu-
mento16. La valoración se realizará antes y después de
la intervención.

Estrés fisiológico

Cada sujeto recolectará 6 muestras de saliva, a las
8:30, 9:00, 12:00, 15:00, 18:00 y 23:00 horas, en dos
días diferentes, uno en el cual realiza actividad física
y otro con ausencia de la misma. Estas muestras se
tomarán 1 vez al mes. Antes de recolectar la saliva se
les indica enjuagar su boca con agua fría, sin cepi-
llarse los dientes. Tampoco deben comer (sobre todo
regaliz), beber, fumar o cualquier compuesto que le
cree adicción en la hora previa a la toma de muestra.
Se obtiene aproximadamente 1 ml de saliva, recolec-
tado por expectoración directa dentro de un tubo de
vidrio estéril sin aditivos; se les indicará almacenarlas
a 4° C hasta ser entregadas en el laboratorio. Las
muestras se centrifugaran a 2.500 rpm/10 min y se
almacenará el sobrenadante a -20° C hasta su procesa-
miento.

En estas muestras se evaluaran los niveles del cor-
tisol salival para ver el estrés crónico y la alfa ami-
lasa salival y la cromogranina A para ver el estrés
agudo.

Antropometría

Para el IMC (kg/m2) se utilizará una báscula para el
peso y un tallímetro o un metro para la altura. Para la
obtención de los pliegues cutáneos se utilizará un pli-
cómetro y para los perímetros corporales una cinta
métrica. Se realizará antes y después de la interven-
ción.

Influencia de un programa de actividad

física en niños y adolescentes obesos.

Evaluación del estrés fisiológico…
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Procedimiento

Estado actual de la temática

En esta fase se ha realizado una búsqueda bibliográ-
fica sistemática actualizada en las bases de datos
siguientes: LILACS, MEDLINE, EMBASE, PUB-
MED, entre otras.

Recogida de datos

La fuente de recolección de la información será pri-
maria y se obtiene en contacto directo con el sujeto en
estudio (niños y adolescentes) mediante una entrevista e
historia personal y familiar del niño. El investigador se
presentará con los pacientes y les invitarán a participar
en el estudio de investigación, ofreciéndole información
del mismo. Si los pacientes aceptan se procederá a fir-
mar el consentimiento informado y se iniciará la entre-
vista. 

Análisis de datos

Los datos se procesarán en el paquete estadístico
SPSS 1.9 siguiendo la estadística descriptiva y la
prueba t student para 2 extremos.

Recomendaciones

Aspectos éticos de la investigación

El bienestar y respeto a la intimidad de los pacientes
que participan en la investigación es responsabilidad de
los investigadores. Contamos con la aprobación del
Comité Ético. Desarrollaremos el documento pertinente
de consentimiento informado y Finalmente, hacemos
expresa mención al cumplimiento en este estudio de las
normas éticas vigentes propuestas por el Comité de
Investigación y de Ensayos Clínicos en la Declaración
de Helsinki 1995 (revisada en Edimburgo 2004). 
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NUTRITION STATUS ON PEDIATRIC
ADMISSIONS IN SPANISH HOSPITALS;

DHOSPE STUDY

Abstract

Malnutrition among hospitalized patients has clinical
implications and is associated with adverse outcomes:
depression of the immune system, impaired wound heal-
ing, muscle wasting, longer length of stay, higher costs
and increased mortality. Although the rate of malnutri-
tion in hospitalized children varies in different studies, it
seems to be lower than in adult population. Nevertheless,
this is a population that has a higher risk of developing
malnutrition during hospital stay. There is a need to find
the most suitable nutrition screening tool for pediatric
patients.

Aim: As a first step, we have performed a nationwide
study on the prevalence of malnutrition on admission, in
order to further evaluate the results of employing a
screening tool (STAMP).

Material & methods: The study is a multicenter, trans-
versal study performed in 32 Spanish hospital between
June and September 2011 in patients under 17 admitted
to a the hospital longer than 48 hours. Weight, height and
STAMP questionnaire were done on admission and
repeated at day 7, 14 or at discharge.

Nutritional status was classified according to Water-
low index for height and for weight. The study was
approved by the Ethics Research Committee in each hos-
pital and informed consent obtained prior to be included
in the study.

Results: 991 patients were finally included. Mean age
was 5.0 years (SD: 4.6), distributed uniformly among
ages. Moderate to severe malnutrition was present in
7.8%, and overweight-obesity in 37.9%. We found a sig-
nificant correlation between nutritional status and type of
disease. There were no correlationship with age, or with
plasmatic albumin levels.

Resumen

La desnutrición en los pacientes hospitalizados tiene
repercusiones clínicas y se asocia con peores resultados:
inmunodepresión, retraso en la cicatrización de las heridas,
atrofia muscular, prolongación del ingreso hospitalario y
mayor mortalidad. La tasa de desnutrición al ingreso en el
paciente pediátrico varía con los estudios, aunque parece
inferior a lo que ocurre en el paciente adulto. Sin embargo,
es una población de mayor riesgo de desarrollar desnutri-
ción durante el ingreso. Se precisa, por tanto, encontrar una
buena herramienta de cribado nutricional.

Objetivo: Como primer paso para alcanzar ese objetivo
se realizó un estudio de ámbito nacional para determinar
la tasa de desnutrición en el ingreso.

Material y métodos: Se trató de un estudio transversal,
multicéntrico realizado en 32 hospitales españoles entre
junio y septiembre de 2011 en pacientes < 17 años que ingre-
saran en el hospital por un periodo > 48 horas. Se midieron
peso y talla y se pasó el cuestionario STAMP en el momento
del ingreso y a los 7, 14 días o en el momento del alta.

El estado nutricional se clasificó de acuerdo con el
índice de Waterlow para peso y talla. El estudio fue apro-
bado por el Comité Ético de Investigación de cada uno de
los hospitales y se requirió la firma del consentimiento
informado antes de su inclusión en el estudio.

Resultados: 991 pacientes participaron en el estudio.
La edad media fue de 5 años (DE: 4,6), distribuidos de
forma uniforme entre todas las edades. Se encontró des-
nutrición moderada o grave en el 7,8% y sobrepeso-obesi-
dad en el 37,9% de los ingresados. Encontramos una
situación nutricional significativamente peor para todos
los grupos de edad en función de la enfermedad de base.

Correspondencia: José Manuel Moreno Villares.
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Introducción

Se puede definir la desnutrición como un estado
nutricional en el que la deficiencia en energía, en prote-
ína o en otros nutrientes causa efectos adversos medi-
bles en la composición corporal, en la función de algún
órgano o sistema o en los resultados clínicos. La desnu-
trición en el niño no es un problema exclusivo de los
países en vías de desarrollo, y ocurre también en países
desarrollados, tanto en el ámbito comunitario como
entre los pacientes en el hospital. Una publicación
reciente señala que hasta un 24% de los niños ingresa-
dos estaba desnutrido —un 4,4% de forma moderada y
un 1,7% profundamente—1. Aunque los datos de pre-
valencia de desnutrición dependen mucho tanto de los
criterios empleados2, como de las tablas de crecimiento
usadas como referencia3. 

En pacientes adultos se conocen con claridad sus
efectos negativos en la evolución de los pacientes hos-
pitalizados, con un aumento claro en la incidencia de
infecciones, reintervenciones y, por tanto, aumento en
las tasas de morbimortalidad con la consiguiente reper-
cusión en los costes sanitarios4. No es infrecuente ade-
más, que durante la estancia en el hospital empeore la
situación nutricional, que se traduce en una duración
mayor del ingreso y en tasas mayores de reingreso5.

Existen pocos estudios que investiguen el estado nutri-
cional de los pacientes pediátricos6. Los estudios realiza-
dos en España son escasos y locales7 o sólo han sido pre-
sentados en forma de comunicaciones a Congresos. 

Al igual que ocurre en adultos, existen consecuencias
clínicas y económicas relacionadas con la desnutrición8.
Las administraciones sanitarias europeas han señalado
que la desnutrición hospitalaria es un problema de salud
pública importante en Europa y que se deben tomar las
medidas oportunas para prevenirla9. Entre otras propues-
tas se encuentran la de hacer una evaluación nutricional
en todos los pacientes ingresados y la elaboración de
guías para garantizar que todos los pacientes ingresados
reciban la mejor atención nutricional posible. En esta
línea ya se ha llevado a cabo un estudio observacional,
transversal y multicéntrico en pacientes adultos en
España (estudio PREDyCES) cuyos primeros resultados
comienzan a conocerse10. El estudio PREDyCES:

Prevalencia de la Desnutrición hospitalaria y Costes
asociados en España, es un proyecto que pretende eva-
luar la prevalencia y costes de la desnutrición hospitala-
ria en España, con el objetivo final de aumentar el cono-
cimiento sobre esta condición en nuestro medio y
contribuir a la mejora en la detección precoz y en el trata-
miento de estos pacientes dentro de la práctica clínica
habitual.

No existe un marcador óptimo para valorar el estado
nutricional, sino que esta evaluación se consigue
mediante el uso combinado de parámetros antropomé-
tricos y marcadores bioquímicos, fundamentalmente.
Sin embargo, con frecuencia esta evaluación o no se
realiza o no se interpreta de forma adecuada. Además,
no tiene en consideración que existen pacientes que
pueden desnutrirse durante su ingreso hospitalario.
Con el fin de facilitar el cribado nutricional y detectar
los pacientes en riesgo se han desarrollado en los últi-
mos años diversas herramientas de cribado. Aunque la
mayoría se han diseñado para población adulta (Mal-
nutrition Universal Screening Tool —MUST— o el
MiniNutritional assessment –MNA-)11,12, se dispone
también de varias para pacientes pediátricos13,14.

Las herramientas de cribado deben ser sencillas,
rápidas, reproducibles y que posibiliten que los indivi-
duos de riesgo sean remitidos pronto para una evalua-
ción nutricional más profunda. Una de estas herramien-
tas, diseñada en el hospital infantil de Manchester, es el
STAMP —Screening Tool for the Assessment of Mal-
nutrition in Pediatrics—, validada en niños de 2 a 16
años (www.stampscreeningtool.org) y muy reciente-
mente también su versión en castellano en población
española15.

El objetivo principal del estudio DHOSPE era esti-
mar la prevalencia de desnutrición en población pediá-
trica hospitalizada evaluada en las primeras 72 horas
desde el ingreso. El estudio tiene dos objetivos secun-
darios: comparar la puntuación del cuestionario
STAMP con la evaluación del estado nutricional y des-
cribir el nivel de cumplimentación de medidas de
soporte nutricional en los pacientes desnutridos o con
riesgo de estarlo. En este artículo mostraremos los
resultados de la evaluación del estado nutricional al
ingreso en la población estudiada.

No encontramos correlación entre la desnutrición y la
edad, o los niveles de albúmina sérica.

Comentarios: Esta es la primera encuesta nacional para
estudiar la prevalencia de desnutrición en el momento del
ingreso. La cifra encontrada, 8%, fue ligeramente infe-
rior a la encontrada en otros estudios, probablemente
debido a la inclusión de pacientes de hospitales de distinto
grado de complejidad, acercándose a lo que sería una
muestra real de la población española.

(Nutr Hosp. 2013;28:709-718)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6356
Palabras clave: Desnutrición hospitalaria. Estado nutricio-

nal. Niños. Malnutrición. Cribado nutricional.

Comments: This is the first nationwide study on the
prevalence of malnutrition on admission in pediatric
patients. Malnutrition in pediatric patients was present in
around 8% of admissions, slightly inferior to other series.
The most likely explanation is that the study included
patients from different types of hospitals, mimicking real
life conditions.

(Nutr Hosp. 2013;28:709-718)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6356
Key words: Hospital malnutrition. Nutritional status.

Child. Malnutrition. Nutritional screening.
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Anexo
Lista de participantes y centros

Nombre Apellidos Centro trabajo

Alexandra Aldana Hospital de la Vall d’Hebron

María Jesús Balboa Vega Hospital Juan Ramón Jiménez

Josefa Barrio Torres Hospital. Fuenlabrada

Juan José Benavente García Hosp. Universitario Santa Lucia

José Antonio Blanca García Hospital Puerta del Mar

Francisco Cañabate Reche Hospital de Poniente. El  Ejido. Almería

Gemma Castillejo de Villasarte Hospital Sant Joan de Deu

Gemma Colomé Rivero Hospital Sant Joan de Déu

Pedro Cortés Mora Hosp. Universitario Santa Lucia

Jaime Dalmau Serra Hospital La Fe

Elena Díaz Álvarez Hospital. Fuenlabrada

Santiago Miguel Fernández Hernández Complejo Asistencial Universitario de León

Belén Ferrer Lorente Hospital La Fe

Rafael Galera Martínez Hospital de Torrecárdenas

Marta Gambra Arzoz Hospital Infantil Universitario Niño Jesús

Jose Ignacio García Burriel Complejo Hospitalario Universitario de Vigo

Salvador García Calatayud Hospital Marqués de Valdecilla

Elvira García Carulla Hospital Sant Joan de Déu

David Gil Ortega Hospital Virgen de la Arrixaca

Pilar Guallarte Alias Hospital Parc Taulí

Miriam Herrero Alvarez Hospital Rey Juan Carlos

Cristina Iglesias Blázquez Complejo Hospitalario de León

Jesús Jiménez Hospital. Reina Sofia Córdoba

Mercedes Juste Ruiz Hospital. San Juan

Enrique La Orden Izquierdo Hospital. Infanta Elena

Leticia Lesmes Moltó Hospital. Fuenlabrada

Miguel Ángel López Casado Hospital. Virgen de las Nieves

Encarnación López Ruzafa Hospital de Torrecárdenas

Raquel Lorite Cuenca Hospital Vall Hebrón

José Maldonado Lozano Hospital. Virgen de las Nieves

Manuel Martín Gonzalez Hospital de Torrecárdenas

Cecilia Martínez Costa Hospital. Clínico de Valencia

José Manuel Marugán de Miguelsanz Hospital. Clínico Univ. de Valladolid

Silvia Meavilla Olivas Hospital Sant Joan de Déu

Cristina Molera Hospital de la Vall d’Hebron

Cristina Molinos Norniella Hospital. de Cabueñes

Ana Moráis López Hospital Universitario La Paz

Consuelo Pedrón Giner Hospital Infantil Universitario Niño Jesús

Patricia Pérez González Hospital Materno-Infantil de Las Palmas

Pilar Pérez Segura Hospital. Fuenlabrada

David Pérez Solís Hosp. San Agustín (Asturias)

Mª Carmen Rivero de la Rosa Hospital Virgen Macarena

Patricia Rodríguez Hospital Reina Sofía Córdoba

Julio Romero González Hospital. Virgen de las Nieves

Ignacio Ros Arnal Hospital Miguel Servet

Enrique Salcedo Lobato Hospital. Getafe

Félix Sánchez-Valverde Visus Complejo Hospitalario  de Navarra

Claudia Santos Pérez Hospital Infantil Universitario Niño Jesús

Belén Sarto Guerri Hospital. Vall Hebrón

Francisco Vela Enríquez Hospital de Poniente. El  Ejido. Almería

Isidro Vitoria Miñana Hospital. La Fe

21. EVALUACION ESTADO_01. Interacción  16/04/13  13:35  Página 711



712 José Manuel Moreno Villares y cols.Nutr Hosp. 2013;28(3):709-718

Material y métodos

El trabajo consistió en un estudio observacional,
descriptivo, de corte transversal, multicéntrico de
ámbito nacional, realizado en las condiciones de la
práctica clínica habitual. El estudio se realizó simultá-
neamente en los 32 centros participantes en los meses
de junio a septiembre de 2011 (anexo I). Se incluyeron
pacientes < 17 años de edad hospitalizados por un
periodo de tiempo igual o inferior a 72 horas antes de la
primera evaluación del estado nutricional y cuyos
padres o tutores hubieran firmado el consentimiento
informado. Se excluyeron los neonatos y los pacientes
ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos, así
como aquellos que a juicio del investigador se alejaban
de los objetivos del estudio. A los pacientes incluidos
se les realizó una evaluación antropométrica y se reco-
gieron parámetros bioquímicos (cuando se hubieran
realizado) así como el cuestionario de cribado nutricio-
nal STAMP en las primeras 72 horas tras el ingreso, y a
los 7 y 14 días del mismo si permanecieron ingresados
o, en su defecto, en el momento del alta (tabla I).

El cuestionario STAMP consta de cinco pasos senci-
llos: los pasos 1 a 3 puntúan elementos relacionados
con la situación clínica, la ingesta dietética y las varia-
bles antropométricas. En el paso 4 se combinan las tres
puntuaciones y se obtiene una puntuación global de
riesgo de desnutrición (0 a > 4). Por último, en el paso 5
se propone un plan de tratamiento. 

Métodos estadísticos

Se asumió que un 25% de los sujetos de estudio
podrían estar clasificados como desnutrición grave de

acuerdo al cuestionario STAMP. Para conseguir un
error en la estimación de la prevalencia de ± 3% con
una confianza del 95% se estimó que serían necesarios
801 sujetos. Considerando un 15% de pérdidas se
estimó que el tamaño muestral ideal era de 1.000 suje-
tos. Se recogieron finalmente 1.092 niños en 32 centros
repartidos por toda la geografía nacional (fig. 1).

Se agruparon las enfermedades de base en: nula o
baja probabilidad de afectación nutricional; probabili-
dad alta y probabilidad segura o casi segura (tabla II).

Para describir las diferentes variables del estudio, se
calculó la frecuencia y el porcentaje cuando se trataba
de variables cualitativas y el número de valores váli-
dos, media, desviación típica, media, mediana, cuarti-
les, mínimo y máximo cuando se trataba de variables
cuantitativas. 

Para las comparaciones de medias o medianas entre
grupos independientes (por ejemplo rangos de edad,
rangos de afectación nutricional, etc…) se ha compro-
bado la normalidad en cada grupo de análisis mediante
el test de Shapiro-Wilk y se ha aplicado en cada caso el
test paramétrico ANOVA (medias) de uno o varios fac-
tores para variables cuantitativas normales y el test
ANOVA no paramétrico (medianas) para variables
cuantitativas no normales. 

De la misma manera, se ha empleado el test Ji-cua-
drado para comparación de proporciones entre grupos
independientes (distribución normal) y test de Coch-
ran-Mantel-Haenszel (basado en los rangos) si ha exis-
tido falta de normalidad o se ha estratificado por más de
una variable. 

Las puntuaciones z de peso, talla e IMC se han obte-
nido como z= (Valor actual - P50)/Desviación están-
dar, donde P50 es la mediana de una población de refe-
rencia (Tablas Hernández, Fundación Orbegozo 1988)

Tabla I
Cronograma del estudio DHOSPE

Visita T
0

T
1

T
2

Procedimiento Ingreso 7.º día/alta 14.º día/alta

Consentimiento informado x

Criterios de selección x

Datos sociodemográficos x

Historia clínica x

Peso x xa x

Talla x xa x

IMC x xa x

Circunferencia del brazo x xa x

STAMP x xa x

Evaluación clínica estado nutricional x xa x

Muestra de sangreb x xa x

N.º días ingreso xa x

Tratamiento nutricional x x x

aEstas evaluaciones se realizarán en T
1
, sólo si se produce el alta en este momento.

bLa extracción de una muestra de sangre para realizar los análisis de laboratorio es opcional.
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y Desviación estándar la desviación estándar de dicha
población para la misma edad y sexo que el sujeto de
nuestra muestra.

El índice de peso de Waterlow se ha calculado como
(peso actual/P50 para la talla)*100, es decir, el peso
actual entre la mediana de peso de la población de refe-
rencia correspondiente a la talla actual, y se ha catego-
rizado según la escala:

– > 100% sobrepeso-obesidad.
– 90-100% normal.
– 80-90% desnutrición leve.
– 70-80% desnutrición moderada.
– < 70% desnutrición grave.

El índice de talla de Waterlow se calcula como (talla
actual/P50 de talla)*100, es decir, la talla actual entre la

Tabla II
Enfermedad que motivó el ingreso agrupadas por categorías (consecuencia sobre el estado nutricional)

Probabilidad segura Alta probabilidad Baja probabilidad Nula probabilidad

Insuficiencia intestinal, diarrea incontrolable Problemas conductuales de alimentación Patología respiratoria aguda Cirugía ambulatoria

Quemaduras y traumatismos graves Enfermedades cardiológicas Patología digestiva aguda Ingreso para pruebas 

Enfermedad inflamatoria intestinal Parálisis cerebral Alteraciones genitales complementarias

Fibrosis quística Labio leporino/fisura palatina Cirugía menor Otros procesos agudos

Disfagia Enfermedad celíaca Traumatismos extremidades

Hepatopatía Diabetes Estreñimiento

Cirugía mayor digestiva Reflujo gastroesofágico

Alergia/intolerancia a alimentos Cirugía menor y cirugía mayor no digestiva

Proceso oncológico en tratamiento activo Enfermedades neuromusculares

Insuficiencia renal Malformaciones urinarias

Errores innatos del metabolismo Enfermedades hematológicas

Cardiopatía grave Trombosis y alteraciones circulatorias

Sepsis Infecciones crónicas

Asma

Fig. 1.—Diagrama de flujo
de pacientes en el estudio
DHOSPE.

32 centros participantes

1.02 niños

1

Centro con 14 niños

llegados fuera

de plazo

Exclusiones del análisis:

– 20 incumplimientos criterios selección

– 67 datos missing/erróneos en variables importantes:

– - 19 Valoración STAMP

– - 14 Falta información sobre patología de base

– - 32 Datos demográficos (sexo y/o edad)

– -  2 Datos antropométricos (peso y/o talla)

31

Centros incluidos

1.078

Niños incluidos

en el estudio

991

Niños incluidos

en el análisis
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mediana de talla de la población de referencia corres-
pondiente a la talla actual, y se crean las categorías:

– > 95% normal.
– 90-95% desnutrición leve.
– 85-90% desnutrición moderada.
– < 85% desnutrición grave.

El protocolo fue aprobado inicialmente por el
Comité Ético de Investigación Clínica del hospital Sant
Joan de Deu de Barcelona como Centro de referencia y
posteriormente por cada uno de los CEICs de los hospi-
tales participantes. A todos los pacientes mayores de
16 años se les pidió el consentimiento informado,
mientras que fue necesaria la firma del padre o repre-
sentante legal en los menores de esa edad.

Resultados

De los 991 pacientes evaluados el 54,3% (538)
eran niños. La edad media en el momento del ingreso
era de 5,0 años (DE: 4,6 años), distribuidos de forma
uniforme en las distintas categorías de edad (fig. 2).
Se agrupó a los pacientes según la enfermedad de
base en: baja o nula probabilidad de presentar afecta-
ción nutricional (n = 601; 60,6%), alta probabilidad
(n = 275; 27,7%) y probabilidad segura (n = 115;
11,6%).

La mayoría de niños al ingreso recibían alimenta-
ción oral habitual mientras que un 3,7% recibían ali-
mentación por sonda o gastrostomía y un 0,8% eran
pacientes que recibían nutrición parenteral en el domi-
cilio.

En la tabla III se muestran los datos antropométricos
al ingreso según los rangos de edad en valor absoluto y
normalizados (puntuación Z), mientras que en la tabla
IV se presentan los datos de acuerdo a la enfermedad de
base. Encontramos una situación nutricional significa-
tivamente peor para todos los grupos de edad en fun-
ción de la enfermedad de base (tabla V).

La prevalencia de desnutrición en el momento del
ingreso valorada según el índice de Waterlow para el
peso fue de un 7,8% de desnutriciones moderadas a
graves (0,7% graves y 7,1% moderadas) con una inci-
dencia mayor en los pacientes de menor edad (tabla VI),
encontrando también un 37,9% de pacientes con sobre-
peso-obesidad. Sólo se encontró correlación para el
índice de Waterlow para talla en aquellos que padecían
enfermedades con alta probabilidad de afectar el estado
nutricional (tabla VII).

Fig. 2.—Distribución por edades de los pacientes incluidos en
el estudio.

26%

29%

24%

21%

< 1 año

1-3 años

3-8 años

> 8 años

Tabla III
Medidas antropométricas al ingreso por grupos de edad en valores absolutos y en puntuaciones z

< 1 año 1-3 años 3-8 años > 8 años Total
(n = 235) (n = 212) (n = 286) (n = 258)

Peso

– Valor absoluto (kg); media y desviación estándar 6,5 ± 2,2 11,7 ± 2,8 19,6 ± 5,7 43,9 ± 12,9
– Puntuación z; media y desviación estándar 0,9 ± 2,6 -0,4 ± 1,5 0,1 ± 1,5 0,7 ± 1,4 0,4 ± 1,9

Talla
– Valor absoluto (cm); media y desviación estándar 62,9 ± 8,4 85,2 ± 8,3 110,2 ± 11,2 148,6 ± 13,8
– Puntuación z; media y desviación estándar 1,4 ± 3,0 0,2 ± 1,9 0,4 ± 1,8 0,5 ± 1,3 0,6 ± 2,1

IMC
– Valor absoluto (kg/m2); media y desviación estándar 15,9  ± 2,1 16,0 ± 1,9 15,9 ± 2,5 19,5 ± 3,6
– Puntuación z; media y desviación estándar -0,1 ± 1,7 -0,8 ± 1,5 -0,4 ± 1,6 0,4 ± 1,5 -0,2 ± 1,6

Tabla IV
Medidas antropométricas al ingreso por enfermedad categorizada según su riesgo nutricional en puntuaciones z

Nula probabilidad Baja Alta Segura
(n = 160) (n = 441) (n = 275) (n = 115)

Peso 0,9 ± 2,0 -0,4 ± 1,8 -0,3 ± 1,9 -0,4 ± 1,6

Talla 1,1 ± 2,0 -0,8 ± 2,1 -0,4 ± 2,1 -0,4 ± 1,8

IMC 0,2 ± 1,8 -0,3 ± 1,5 -0,2 ± 1,7 -0,4 ± 1,7
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No encontramos ninguna correlación entre los nive-
les plasmáticos de albúmina sérica y la situación nutri-
cional valorada según índice de Waterlow de peso y de
talla (datos no mostrados).

Discusión

El método más sensible y práctico para evaluar el
estado nutricional en el niño ingresado es la antropome-
tría y no es suficiente la impresión clínica16. Tradicional-
mente la detección de la desnutrición se ha considerado
un problema de primer orden en los países en vías de
desarrollo y las sociedades científicas pediátricas se han

visto impelidas a aportar su grano de arena en erradicarla.
“La vergüenza de que existan niños que mueren de des-
nutrición es un borrón en la conciencia de todos; y los
niños se merecen algo más”17. Sus consecuencias son
bien conocidas. Más recientemente esta preocupación
por combatir la desnutrición también se ha trasladado a
Europa, en especial en el ámbito hospitalario. El Consejo
de Ministros de la Unión Europea publicó en el año 2003
una resolución (resolution ResAP (2003)3 on food and
nutritional care in hospitals) que ha promovido varias
iniciativas de las sociedades científicas y las autoridades
sanitarias. El Día de la Nutrición (Nutrition Day) promo-
vido por la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y
Metabolismo (ESPEN) (www.nutritionday.org) o el

Tabla VI
Categorías de Waterlow según rangos de edad

Edad categorizada (años)

< 1 > = 1 y < 3 > = 3 y < 8 > = 8 y < 17
Total

Categorías Waterlow de peso 
p < 0,0001

Desnutrición grave 
N 4 2 1 _ 7
% 1,7 0,9 0,3 _ 0,7

Desnutrición moderada
N 23 9 28 10 70
% 9,8 4,2 9,8 3,9 7,1

Desnutrición leve
N 67 63 55 49 234
% 28,5 29,7 19,2 19,0 23,6

Normal 
N 75 81 93 55 304
% 31,9 38,2 32,5 21,3 30,7

Sobrepeso-Obesidad
N 66 57 109 144 376
% 28,1 26,9 38,1 55,8 37,9

Categorías Waterlow de talla
p = 0,0180

Desnutrición grave
N 4 2 8 , 14
% 1,7 0,9 2,8 , 1,4

Desnutrición moderada
N 11 8 6 2 27
% 4,7 3,8 2,1 0,8 2,7

Desnutrición leve 
N 18 22 23 19 82
% 7,7 10,4 8,0 7,4 8,3

Normal 
N 202 180 249 237 868
% 86,0 84,9 87,1 91,9 87,6

Total
N 235 212 286 258 991

*P-valor obtenido con el test ChiSq aplicado para comparación de proporciones entre grupos para w-peso (normalidad) y con el test Cochran-Man-

tel-Haenszel (Basado en los rangos) para w-talla (falta de normalidad).
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estudio PREDyCES promovido por la SENPE son bue-
nos ejemplos. Finalmente, también las sociedades pediá-
tricas han puesto en marcha estrategias para detectar y
combatir la desnutrición hospitalaria en niños (Proyecto
Europeo Malnutrition and Outcome in Hospitalized
Children in Europe).

La desnutrición hospitalaria se asocia con resultados
clínicos negativos bien conocidos: inmunodepresión,
retraso en la cicatrización, pérdida de masa muscular,
ingresos hospitalarios más prolongados, aumento en la
mortalidad y mayores costes sanitarios18. Un porcentaje
de los pacientes presentan ya desnutrición en el momento
del ingreso, que puede agravarse durante el mismo. Ade-
más, existen pacientes que desarrollan desnutrición
durante su estancia en el hospital. Se entiende que las

estrategias de abordaje de la desnutrición hospitalaria
vayan encaminadas no sólo a detectar a los ya desnutri-
dos sino a los individuos en riesgo de desnutrición. 

Se han desarrollado distintas herramientas para el
cribado del riesgo de desnutrición en niños, cada una
de ellas con sus fortalezas y debilidades que se han ana-
lizado en otros lugares19. Es preciso evaluar la validez
de cada herramienta en distintas situaciones clínicas y
en distintos países. El estudio DHOSPE, promovido
por la SEGHNP, pretende como primera etapa determi-
nar la prevalencia de desnutrición en el momento del
ingreso y evaluar posteriormente la validez de una de
las herramientas de cribado (STAMP).

La tasa de prevalencia de desnutrición en el estudio
DHOSPE es ligeramente inferior (7,8%) a lo publicado

Tabla VII
Categorías de Waterlow según grupos diagnósticos

Atención nutricional

Nula Baja Alta Probabilidad
probabilidad probabilidad probabilidad segura

Total

Categorías Waterlow de peso 
p = 0,5775

Desnutrición grave
N 1 2 3 1 7
% 0.6 0.5 1.1 0.9 0.7

Desnutrición moderada
N 12 27 17 14 70
% 7.5 6.1 6.2 12.2 7.1

Desnutrición leve
N 31 106 66 31 234
% 19.4 24.0 24.0 27.0 23.6

Normal 
N 61 141 79 23 304
% 38.1 32.0 28.7 20.0 30.7

Sobrepeso-Obesidad 
N 55 165 110 46 376
% 34.4 37.4 40.0 40.0 37.9

Categorías Waterlow de talla
P < 0,0001

Desnutrición grave
N 1 4 5 4 14
% 0.6 0.9 1.8 3.5 1.4

Desnutrición moderada
N 4 9 6 8 27
% 2.5 2.0 2.2 7.0 2.7

Desnutrición leve
N 4 34 22 22 82
% 2.5 7.7 8.0 19.1 8.3

Normal 
N 151 394 242 81 868
% 94.4 89.3 88.0 70.4 87.6

Total
N 160 441 275 115 991

*P-valor obtenido con el test Cochran-Mantel-Haenszel (Basado en los rangos) para el w-peso ya que se distribuye de forma no normal y una

Anova Paramétrico para w-talla ya que se distribuye de forma normal
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en la mayoría de estudios probablemente debido a que
el estudio haya incluido pacientes de hospitales pediá-
tricos de distinto tamaño y nivel asistencial, acercán-
dose más a las condiciones clínicas de la vida real. Se
escogieron los índices de Waterlow para peso y talla,
por considerar que estas dos variables —peso y talla—
son las más accesibles y los marcadores más razona-
bles para detectar la desnutrición20. Cole y cols., sugie-
ren que el índice de masa corporal (IMC) percentilado
podría ser una alternativa mejor para diagnosticar des-
nutrición21, aunque no ha conseguido que se incluya en
la práctica habitual. El empleo de la medida de referen-
cia de crecimiento continúa siendo objeto de debate22,
aunque parece aceptarse que los estándares de creci-
miento de la OMS 2006 serían más adecuados en niños
< 5 años. Optamos por los datos del estudio español
Hernández Fundación Orbegozo 1988, por permitirnos
disponer de valores de medianas y desviaciones están-
dar para el cálculo de las puntuaciones Z de toda la
muestra. Queremos llamar la atención sobre el porcen-
taje de niños con sobrepeso-obesidad (cercano al 38%),
en la misma línea que los datos del estudio Aladino
promovido por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad en 2011 (www.naos.aesan.msssi.
gob.es/naos/ficheros/.../ALADINO.pdf).

La desnutrición hospitalaria en niños no se detecta por
los marcadores bioquímicos habitualmente recogidos en
los pacientes en el momento del ingreso, como pudimos
demostrar al constatar la ausencia de correlación entre
desnutrición y niveles séricos de albúmina. Es probable
que otros marcadores más sensibles —prealbúmina, por
ejemplo— puedan ser de mayor utilidad23.

Entre los datos más significativos que encontramos
fue la correlación entre la enfermedad de base y el
grado de desnutrición, lo que permite augurar un lugar
destacado en las herramientas de cribado de riesgo
nutricional y no así con la edad del niño.

Este primer paso nos permitirá la valoración de una de
las herramientas de cribado en nuestra población. El aná-
lisis de estos datos iniciales nos ha permitido también
ponderar las debilidades del estudio: no se correlacionó la
longitud/talla con la talla diana, lo que podría hacer
incluir como desnutriciones crónicas a sujetos con baja
talla constitucional, aunque encontramos que la afecta-
ción de la talla era más prevalente en el grupo de pacien-
tes con enfermedades que probable o seguramente afec-
taban el estado nutricional; no se incluyeron pacientes
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos, que pre-
sentan tasas elevadas de desnutrición24, pero que por sus
especiales características merecían un estudio específico.
Su principal fortaleza la constituyen el hecho de ser el pri-
mer estudio nacional y que engloba hospitales de distin-
tos niveles asistenciales y, por tanto, reflejando bien la
variabilidad de las características de los niños que ingre-
san en un hospital en España.

En resumen, el estudio DHOSPE, el primero de
ámbito nacional para evaluar la situación nutricional de
los niños españoles ingresados en un hospital, encontró
una prevalencia de desnutrición valorada con el índice

de Waterlow para el peso del 7,8%, siendo mayor la
probabilidad de desnutrición en función de la enferme-
dad que motivó el ingreso. Se hace necesario evaluar la
eficacia de herramientas de cribado, como el método
STAMP, para detectar al paciente en riesgo.
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BLOOD LIPIDS IN CHILEAN CHILDREN
10-14 YEARS OF AGE

Abstract

Introduction and objectives: Plasma lipid levels in chil-
dren and adolescents are evaluated with international
references. The objective was to describe them in Chilean
students, to compare them with the most used reference
(Lipids Research Clinics Program) and the cut-off points
recommended in 2011. 

Methods: Cross-sectional study in 3325 children, 10 to
14 years of age. Anthropometry and auto-report of
pubertal development were performed. A 12 hours fast
blood sample was taken to measure total (TC), high-
density lipoprotein cholesterol (HDLC) and triglycerides
(TG). Low-density lipoprotein cholesterol (LDLC) was
calculated with Friedewald formula. Variables were
described, Hochberg test for multiple comparisons and
stepwise lineal regression were applied. The degree of
agreement between local percentiles and the two interna-
tional references was studied. 

Results: We studied 3,063 children, 11.4 ± 0.9 years old,
53% girls, 20.9% pre-pubertal, 22.6% had overweight,
and 15.8% obesity. Averages: TC: 159.2 ± 28.3, HDLC:
51.9 ± 12.1, LDLC: 89.0 ± 31.5 and TG: 93.2 ± 60 mg/dL.
Boys had higher HDLC: 53.3 ± 12.2 vs. 50.6 ± 11.8 mg/dL
and lower TG: 86.2 ± 58.2 vs. 99.5 ± 61.7 mg/dL than girls
(p < 0,001). Influences of nutritional status, sex and age
were significant. We founded high agreement with the
reference for TC and LDLC, but HDLC levels were lower
and TG were higher, for their cut-off points: percentiles
10th and 95th, respectively. 

Conclusions: Blood lipids were influenced by nutri-
tional status, sex and age. Percentile values were compa-
rable to the international reference except for HDLC and
TG, showing a more atherogenic pattern.

(Nutr Hosp. 2013;28:719-725)
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Resumen

Introducción: Las concentraciones de lípidos sanguí-
neos en niños y adolescentes se evalúan utilizando refe-
rencias internacionales. 

Objetivos: Describir las concentraciones de lípidos san-
guíneos en una población de escolares chilenos y compa-
rarlas con la referencia más utilizada (Lipid Research
Clinics Program) además de los puntos de corte recomen-
dados en 2011. 

Métodos: Estudio transversal en 3.325 escolares de 10 a
14 años de edad. Se realizó antropometría, auto-reporte
de desarrollo puberal y medición en ayunas de colesterol
total (CT), colesterol unido a lipoproteínas de alta densi-
dad (CHDL) y triglicéridos (TG). El colesterol unido a
lipoproteínas de baja densidad (CLDL) se calculó con
fórmula de Friedewald. Se realizó descripción, regresión
múltiple y estudio de concordancia. 

Resultados: Se incluyeron 3.063 niños de 11,4 ± 0,9
años de edad, 53% mujeres, 20,9% pre-púberes; 22,6%
con sobrepeso y 15,8% con obesidad. Los promedios fue-
ron: CT: 159,2 ± 28,3, CHDL: 51,9 ± 12,1, LDL: 89,0 ±
31,5 y TG: 93,2 ± 60 mg/dL. Los hombres tuvieron mayor
CHDL: 53,3 ± 12,2 vs 50,6 ± 11,8 mg/dL y menor TG: 86,2
± 58,2 vs 99,5 ± 61,7 mg/dL que las mujeres (p < 0,001).
Con regresión múltiple se encontró influencia del estado
nutricional y edad en todos los lípidos y del sexo en la
mayoría. Comparados con la referencia hubo concordan-
cia en CT y CLDL, pero los niños chilenos presentaron
mayores niveles de TG sobre el percentil 50 y menores
niveles de CHDL bajo percentil 50. 

Conclusiones: Las concentraciones de lípidos sanguí-
neos estuvieron influidas por el estado nutricional, edad y
sexo. En comparación a la referencia, se encontró un patrón
de mayor riesgo cardiovascular en los niños chilenos.

(Nutr Hosp. 2013;28:719-725)
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Abreviaturas

LRC: Lipids Research Clinics Program Prevalence
Study.

NCEP: National Cholesterol Education Program.
CT: Colesterol total.
CLDL: Colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad.
CHDL: Colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad.
TG: Triglicéridos.
LRC: Lipids Research Clinics Program Prevalence

Study.
NCEP: National Cholesterol Education Program.
TC: Total cholesterol.
LDLC: Low-density lipoprotein cholesterol.
HDLC: High-density lipoprotein cholesterol.
TG: Triglycerides.

Introducción

Las enfermedades cardiovasculares representan
30% de las muertes en el mundo, reducen en 10% los
años de vida saludable y constituyen en Chile la pri-
mera causa de muerte1,2. La hipercolesterolemia es uno
de los principales factores de riesgo cardiovascular y la
aterosclerosis el principal mecanismo fisiopatoló-
gico3,4. Ésta comienza tempranamente en la vida,
habiéndose demostrado que las dislipidemias a los 9
años de edad predicen, entre otros factores, la ateros-
clerosis subclínica en la edad adulta5,6. Los niveles de
lípidos tienden a persistir hacia la vida adulta, habiendo
aumentado las condiciones que lo favorecen, tales
como la obesidad, cambios dietarios y sedentarismo7-10.
Sin embargo, se cuenta con escasa información en
niños, especialmente en cuanto a los puntos de corte
que puedan predecir el daño a la salud11. 

El estudio Lipids Research Clinics Program Preva-
lence (LRC) describió en 1980 la distribución de Las
concentraciones de los lípidos sanguíneos en niños y ado-
lescentes de Estados Unidos12, a partir del cual en 1992 un
panel de expertos sugirió puntos de corte para colesterol
total (CT) y colesterol unido a lipoproteínas de baja den-
sidad (CLDL), constituyendo la principal referencia
internacional para el diagnóstico de dislipidemias en
niños13. Estos criterios fueron revisados posteriormente
por la Academia Americana de Pediatría (AAP)14 y
recientemente, en 2011 un comité de expertos reco-
mendó puntos de corte para triglicéridos (TG) y coleste-
rol unido a lipoproteínas de alta densidad (CHDL)15.

Los niveles de lípidos están influidos por la edad,
sexo, maduración puberal, estado nutricional y poli-
morfismos genéticos, de modo que se ha recomendado
disponer de referentes locales que integren factores
genéticos, familiares y culturales16-19. En Chile se
cuenta con descripciones en muestras de niños y ado-
lescentes20-24, aunque no se han realizado estudios
poblacionales, por lo cual se requiere constatar si los
puntos de corte propuestos para definir dislipidemia
son aplicables a nuestra población. El objetivo de este

estudio fue describir los valores de lípidos sanguíneos
en escolares chilenos y las variables que los influyen,
así como comparar su distribución percentilar con el
referente internacional LRC12 y con los puntos de corte
actualmente recomendados15.

Métodos

Se realizó un estudio transversal entre los años 2009
y 2011, en alumnos de 5° y 6° año básico de 20 escue-
las de Santiago, Chile. Se invitó a 5.669 escolares
mediante una carta abierta a sus apoderados, 3.325
aceptaron participar (58,7%), siendo evaluados en la
mañana en cada escuela, por una enfermera y nutricio-
nista entrenadas, verificando cumplimiento de 12 horas
de ayuno y estado de salud en la semana precedente.

Se midió en forma estandarizada peso y estatura, utili-
zando una balanza y estadiómetro Seca®, sin zapatos y
con ropa liviana. Se calculó el índice de masa corporal
(IMC = Peso en kg/Talla2 en m), expresado en percentiles
y puntaje z (z = Valor real-media)/1desviación estándar)
con referencia CDC-NCHS 200025. Se catalogó el estado
nutricional según IMC (Eutrofia: percentil 5-84, sobre-
peso: 85-94, obesidad: ≥ 95 y desnutrición: < 5). Se midió
el perímetro de cintura con cinta métrica inextensible,
sobre el Ilion derecho en línea medio-axilar y al final de
una espiración y se analizó según referencia internacio-
nal26. Se midieron pliegues cutáneos tricipital y subesca-
pular con caliper Harpenden® y técnica estándar, con
ambos se calculó el porcentaje de masa grasa, mediante
ecuaciones de Slaughter27. Privadamente se solicitó un
auto-reporte voluntario de maduración puberal, según
clasificación de Tanner, con fotos estandarizadas.

Se extrajo muestra de sangre venosa para medir glice-
mia (método Gluco-quant, Glucosa/Hexoquinasa, Roche
Diagnostics GmbH, Manheim, Alemania), CT, CHDL y
TG, con método enzimático-colorimétrico utilizando
equipo Modular P-800 (Roche Diagnostics GmbH,
Mannheim, Alemania), cuyo coeficiente de variación
osciló entre 1,3 y 2,5%. Se calculó CLDL con fórmula de
Friedewald28, excepto si TG excedían 400 mg/dL o quilo-
micrones estaban presentes, en que CLDL se midió
directamente con el mismo equipo. Los exámenes san-
guíneos se realizaron en el laboratorio clínico de la Ponti-
ficia Universidad Católica de Chile, acreditado por la
norma internacional ISO 15189.

Para el presente análisis se incluyeron los sujetos 10-
14 años, con glicemia de ayunas de 60 a 99 mg/dL. Se
excluyeron aquellos con enfermedades crónicas, infec-
ciones agudas la semana precedente o sin cumpli-
miento del ayuno indicado. 

Se verificó normalidad en la distribución de varia-
bles numéricas (Kolmogorov-Smirnov), descritas con
promedio y desviación estándar. Se describió la fre-
cuencia de variables categóricas con número de casos y
porcentajes. Se compararon los promedios con test de
Student para muestras independientes y ANOVA con
prueba de comparaciones múltiples de Hochberg. Para

720 Salesa Barja y cols.Nutr Hosp. 2013;28(3):719-725

22. NIVELES LIPIDOS_01. Interacción  16/04/13  13:36  Página 720



Lípidos sanguíneos en escolares 721Nutr Hosp. 2013;28(3):719-725

comparar la significancia estadística de las diferencias
entre las distribuciones percentilares de la muestra
estudiada y los referentes internacionales se utilizó la
prueba Chi2 y luego la prueba de concordancia, con su
índice kappa para valores específicos. Se comparó los
percentiles de niños chilenos con los de LRC12 y tam-
bién a los puntos de corte recomendados en 201115.
Éstos están descritos a continuación, separados en tres
categorías (Aceptable, riesgo y alto/bajo), expresados
en percentiles (p) y en valores absolutos (mg/dL):

– CT: Aceptable: < p75 (< 170), Riesgo: p75-94
(170-199) y Alto: ≥ p95 (≥ 200).

– CLDL: Aceptable: < p75 (< 110), Riesgo: p75-94
(110-129) y Alto: ≥ p95 (≥ 130).

– CHDL: Aceptable: > p25 (> 45), Riesgo: p10-25
(40-45) y Alto: < p10 (< 40).

– TG: Aceptable: < p75 (< 90), Riesgo: p75-94 (90-
129) y Alto: ≥ p95 (≥ 130).

Para determinar posibles influencias de la edad, sexo,
maduración puberal y EN, se realizaron modelos de
regresión lineal múltiple para cada lípido, con introduc-
ción de variables paso-a-paso. Se consideró significativo
todo valor p ≤ 0,05. Se utilizó el programa SAS 9,1.

Los padres o sus representantes firmaron un formu-
lario de consentimiento informado y los participantes
uno de asentimiento informado. El estudio fue apro-
bado por las Comisiones de Ética de la Escuela de
Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile y
de FONDECYT, CONICYT.

Resultados

La muestra se conformó con 3.063 escolares. Las dis-
tribuciones de frecuencias más importantes se comentan

a continuación: el sexo femenino tuvo una frecuencia de
53% (n = 1.624), la mediana de edad de la muestra fue de
11 años (rango 10 a 14). 20,9% era pre-púber (Índice de
Tanner I) y 79,1% presentó estadios de maduración II a
V. Hubo mayor proporción de pre-púberes en los hom-
bres (32%) vs. mujeres (11%), p < 0,001. 

En relación a su estado nutricional 58,9% se encon-
traba eutrófico, 2,7% desnutrido, 22,6% con sobrepeso
y 15,8% obeso. Las mujeres presentaban mayor por-
centaje de sobrepeso que los hombres (24,8% vs.
20,1%) y éstos una mayor frecuencia de obesidad
(13,1% vs. 18,8%), ambas diferencias con p < 0,001.
En los hombres disminuyó el porcentaje de obesidad al
aumentar la edad (p = 0,028), sin modificarse el sobre-
peso y en las mujeres no hubo diferencias con la edad.

En la tabla I se muestran las características generales
y antropométricas, incluyendo los promedios de los
lípidos, según sexo. El promedio de edad fue mayor en
hombres que en mujeres mientras que el peso, la talla,
el PC y %MG fueron mayores en éstas. El CT, CLDL y
CHDL presentaron una distribución de tipo normal, a
diferencia de los TG, que presentaron asimetría con
sesgo positivo, por lo cual en los análisis posteriores se
utilizó su forma logarítmica. Las mujeres presentaron
menor promedio de CHDL y mayor de TG. 

Al categorizar en cinco grupos según edad, se
observó una disminución en CT, CLDL y CHDL al
aumentar ésta, con diferencia significativa para CT
entre cada uno de los grupos de 10 y 11 años con res-
pecto a los de 12, 13 y 14 años. En CHDL hubo diferen-
cia entre cada uno de los grupos de 10 y 11 años con
respecto al de 13 años y en CLDL entre cada uno de los
grupos de 10 y 11 años con los de 12 y 13 años (test de
Hochberg, p < 0,05). No se observó diferencia en TG.

En cuanto a la maduración puberal, los pre-púberes
presentaron mayores niveles de CT y CLDL que los
púberes con tanner IV, mayor nivel de CHDL que los

Tabla I
Características generales, antropométricas y concentraciones de lípidos sanguíneos, según sexo, en 3.063 escolares

de 10 a 14 años, del área de Puente Alto, Santiago de Chile

Variable
Total Mujeres Hombres

Valor-p
(n = 3.063) (n = 1.624) (n = 1.439)

Edad (años) 11,4 ± 0,9 11,3 ± 0,9 11,4 ± 1,0 0,001

Peso (kg) 43,7 ± 11,2 44,0 ± 10,9 43,1 ± 11,0 0,02

Talla (cm) 146,2 ± 8,0 146,5 ± 7,6 145,9 ± 8,4 < 0,001

IMC (kg/m2) 20,2 ± 3,8 20,3 ± 3,9 20,1 ± 3,8 ns

z IMC 0,6 ± 1,1 0,6 ± 1,0 0,6 ± 1,1 ns

PC (cm) 73,3 ± 10,4 73,7 ± 10,2 72,8 ± 10,7 0,018

% MG 24,9 ± 11,4 26,8 ± 12,1 22,7 ± 10,0 < 0,001

CT (mg/dL) 159,2 ± 28,3 159,6 ± 28,9 158,7 ± 27,7 ns

CLDL (mg/dL) 89,0 ± 31,5 89,8 ± 37,1 88,20 ± 23,5 ns

CHDL (mg/dL) 51,9 ± 12,1 50,6 ± 11,8 53,3 ± 12,2 < 0,001

TG (mg/dL) 93,2 ± 60 99,5 ± 61,7 86,2 ± 58,2 < 0,001

CT: Colesterol total; CLDL: Colesterol LDL; CHDL: Colesterol HDL; IMC: Índice de masa corporal; NS: No significativo; PC: Perímetro de cin-

tura; %MG: Porcentaje de masa grasa; TG: Triglicéridos; zIMC: z-score de IMC. 

Los datos expresan promedio ± desviación estándar.
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púberes con tanner III y IV y y los no se diferenciaron
de los púberes presentaron niveles más bajos de TG
que aquellos con Tanner III y menor nivel de TG que
los con tanner IV (p < 0,001), datos no mostrados.

La figura 1 muestra una diferencia significativa de
los niveles de los lípidos sanguíneos entre los niños con
distinto estado nutricional; el exceso de peso se asocia
con mayor CT, CLDL y TG, a la vez que menor CHDL.
No hubo diferencia entre eutróficos y desnutridos.

En la tabla II se describe la distribución de los lípidos
sanguíneos en percentiles 5 al 95, según sexo: se observan
valores similares para CT y CLDL en hombres y mujeres,

aunque éstas tuvieron niveles más bajos de CHDL y más
altos de TG en todos los percentiles descritos.

La figura 2 muestra la comparación entre estos per-
centiles y aquellos de LRC. Si bien ambas distribucio-
nes no son significativamente diferentes en forma glo-
bal, los niños chilenos presentaron niveles menores de
CHDL, especialmente bajo percentil 50 y mayores de
TG, en este último caso con disociación progresiva a
partir de percentil 50. Se realizó un primer análisis de
concordancia con LRC, observándose adecuación
excepto para TG, en que los percentiles 50 y 90 tenían
concordancia moderada (índice de 0,58 con p < 0,001

Fig. 1.—Valores medios de
las concentraciones de lípi-
dos sanguíneos según esta-
do nutricional y sexo en
3.063 escolares chilenos de
10 a 14 años de edad de la
comuna de Puente Alto,
Santiago de Chile.
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CT: Colesterol total; CLDL: Colesterol LDL; CHDL: Colesterol HDL; TG: triglicéridos. 

Promedios con IC 95% para mujeres (barras blancas) y hombres (barras grises). 

Diferencia significativa entre eutróficos, sobrepeso y obesos para los cuatro lípidos sanguíneos en ambos sexos (p < 0,001).

No se encontró diferencia entre desnutridos y eutróficos.

Tabla II
Distribuciónde percentiles de lípidos sanguíneos (mg/dL) en 3.063 escolares de 10 a 14 años de la comuna de Puente Alto,

Santiago de Chile, diferenciados según sexo

Mujeres Hombres

Percentil CT CLDL CHDL TG CT CLDL CHDL TG

5 118 54 33 35 118 53 35 30

10 126 61 37 43 125 60 39 34

25 140 72 42 58 139 72 44 48

50 156 87 49 82 156 85 52 71

75 176 102 58 122 176 102 61 104

90 197 119 66 166 192 117 70 157

95 211 133 72 213 205 128 75 197

CT: Colesterol total; CLDL: Colesterol LDL; CHDL: Colesterol HDL; TG: Triglicéridos.
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y 0,46 con p < 0,001 respectivamente) y sólo aceptable
(κ de 0,37 con p < 0,001) para el percentil 95. En el
segundo análisis se comparó el percentil 95 (para CT,
CLDL y TG) y el percentil 10 (para CHDL) con los
puntos de corte recomendados en 201115. Se observó
concordancia casi perfecta para CLDL (κ: 0,939, p <
0,001); considerable para CT y CHDL (índice κ: 0,776
y 0,706 respectivamente, p < 0,001); y sólo aceptable
para TG (índice κ: 0,356, p < 0,001).

En los modelos de regresión lineal múltiple paso-a-
paso se observó que para todos los lípidos hubo asocia-
ción significativa con estado nutricional y edad, mientras
que para CT se agrega la maduración puberal y sexo, para
CHDL el sexo y edad y para TG se agrega sexo (tabla III).

Discusión

En este estudio se describe la distribución de los lípidos
sanguíneos en una muestra poblacional de niños chilenos
de 10 a 14 años, se compara con el referente internacional
más utilizado, (LRC)12 y con puntos de corte recomenda-
dos recientemente15. Se analizaron diversos factores,
encontrando que el estado nutricional es clave para enten-
der que la distribución de TG y CHDL no coincida con
LRC; el exceso de peso se asocia a aumento de CT, CLDL
y TG, junto a disminución de CHDL. Sin embargo,
explica un bajo porcentaje de su variación (levemente
mayor en TG). Esta influencia se explicaría porque al
aumentar el tejido adiposo aumentan también los ácidos
grasos libres circulantes, los TG y las lipoproteínas que

los portan. Aunque el IMC se correlaciona con la masa
grasa, se requieren mediciones más precisas de ésta para
identificar asociaciones más fuertes, con aumento de los
lípidos incluso en situaciones de elevación leve a mode-
rada de IMC8. También la distribución de la masa grasa es
importante, habiéndose destacado en adultos la influencia
de la obesidad central sobre los niveles de CHDL29.

Fig. 2.—Distribución de los
valores de cada lípido san-
guíneo en percentiles selec-
cionados (5 al 95), de
acuerdo al sexo y en com-
paración a la referencia in-
ternacional LRC15. 
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CT: Colesterol total; CLDL: Colesterol LDL; CHDL: Colesterol HDL; TG: Triglicéridos. 

El presente estudio se identifica con línea continua y la referencia internacional hasta el 2008 se identifica con línea punte-

ada (p < 0,05). En círculos están graficadas las mujeres y en triángulos, los hombres.

Tabla III
Modelos de Regresión lineal múltiple para las

concentraciones de cada lípido sanguíneo, en 3.063
escolares de 10 a 14 años del área de Puente Alto,

Santiago de Chile

Variable Variables
R2 β p

dependiente independientes

CT (mg/dL) EN -7,559 < 0,001 
MP

0,057
-2,908 < 0,001 

Sexo 3,227 0,02 
Edad -1,325 0,015 

TG (mg/dL) EN 0,005 < 0,001 
Sexo 0,139 0,008 < 0,001 
Edad 0,004 0,041 

CLDL (mg/dL) EN
0,021

5,514 < 0,001 
Edad -1,226 0,023 

CHDL (mg/dL) EN 3,9223 < 0,001 
Sexo 0,083 -3,114 < 0,001 
Edad -1,222 < 0,001

CT: Colesterol total; CLDL: Colesterol LDL; CHDL: Colesterol HDL; EN: Estado

nutricional; MP: Maduración puberal; TG: Triglicéridos. Todos los valores están ajus-

tados por el resto de las variables independientes introducidas en el modelo.
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Las distribuciones de los lípidos en este estudio fueron
normales, salvo para TG, con una curva asimétrica, des-
viada hacia la derecha, probablemente asociada a la alta
prevalencia de obesidad. De acuerdo al sexo, se demostró
una diferencia independiente del estado nutricional, al pre-
sentar las mujeres mayores concentraciones de TG y
menores de CHDL que los hombres, confirmando las dife-
rencias descritas en niños de diferentes poblaciones16,30-34.

Se observó disminución del CT, CLDL y CHDL al
aumentar la edad, así como estabilidad en los TG12,15,34.
Se ha descrito que estas variaciones se asocian a cam-
bios fisiológicos puberales que difieren según sexo y
que varían inversamente a la velocidad del crecimiento
en estatura, la cual pudiera considerarse en su valora-
ción. Sin embargo, cuando aplicamos la regresión múl-
tiple, la maduración puberal se asoció solamente a CT.

La distribución percentilar de CT y CLDL tuvo alta
concordancia al compararse con la de LRC12, aunque con
niveles más bajos de CHDL y más altos de TG especial-
mente bajo percentil 50 en el primero y sobre percentil 50
en el segundo. De igual manera, la comparación de los
puntos de corte (percentil 10 para CHDL y percentil 95
para el resto), con la recomendación del panel de expertos
de 201115, mostró concordancia casi perfecta para CLDL,
considerable para CT y CHDL, aunque baja para TG. Así,
el punto de corte allí planteado para TG corresponde al
rango percentilar 75-80 de los niños chilenos. Lo anterior
ha sido también reportado en niños venezolanos34,
pudiendo asociarse a la mayor prevalencia de exceso de
peso en esa muestra y en la del presente estudio, en com-
paración a la que había en los Estados Unidos en la década
del 70, período en que se realizó el estudio LRC12 y a partir
del cual se definieron los puntos de corte posteriormente13-

15. Dicha prevalencia era de 15-19% de sobrepeso y 4-7%
de obesidad en niños de 6-17 años de edad35, considerable-
mente menores que en este estudio (22,6% y 15,8% res-
pectivamente). Ésta representa la realidad de la población
infantil chilena actual36, producto principalmente del
sedentarismo y cambios de alimentación, la cual influye
directamente sobre los niveles de lípidos sanguíneos,
tanto en detrimento como en optimización de los mis-
mos9,10,37. Por lo anterior, consideramos que para TG y
CHDL deben utilizarse en la clínica los puntos de corte
recomendados por el panel de expertos en 201115. Aunque
son niveles aparentemente exigentes para nuestra distri-
bución, la alta prevalencia de obesidad observada en
nuestra población lo justifica, dadas las complicaciones
metabólicas que ésta favorece. Más aún, los niveles de
lípidos tienden a mantenerse hacia la adultez y la agrega-
ción de factores de riesgo cardiovascular va siendo más
precoz y progresiva, aumentando la morbi-mortalidad6,7.
En estudios previos hemos reportado dicha agregación y
su asociación a marcadores precoces de aterosclerosis, en
coincidencia con la literatura internacional23,24. 

En cuanto al factor étnico, en Chile se han publicado
niveles menores de lípidos en niños de etnia pehuen-
che21; sin embargo, ello puede deberse a la influencia
de diferentes hábitos de alimentación y actividad física,
propios de su procedencia rural.

Nuestro estudio tiene varias fortalezas: Por una parte,
tiene un tamaño muestral suficiente para demostrar las
diversas influencias en los niveles de lípidos. Por otra,
cuenta con una evaluación clínica y nutricional estandari-
zada, con cumplimiento de ayuno estricto. Finalmente, el
procesamiento de las muestras sanguíneas se realizó en
un laboratorio acreditado internacionalmente. Una limi-
tación es que se realizó en un rango de edad acotado entre
los 10 y 14 años, aunque es precisamente durante este
período cuando existe mayor variación de los lípidos san-
guíneos y también cuando se solicita el perfil lipídico con
mayor frecuencia, acción dirigida especialmente al estu-
dio complementario de la obesidad11,15. Es útil recordar
que en 2003 la American Heart Association (AHA) reco-
mendó realizar screening a los niños mayores de dos años
de edad pertenecientes a grupos de riesgo: aquellos con
antecedente familiar de CT elevado o enfermedad cardio-
vascular antes de los 55 años y los que tuvieran antece-
dentes familiares desconocidos pero presentaran otros
factores de riesgo, como obesidad, hábito tabáquico, con-
sumo de alcohol o enfermedades crónicas de riesgo18. En
2008, frente al aumento de la obesidad infantil y sus com-
plicaciones, la AAP extendió la recomendación a todo
niño obeso14 y por último, en 2011 se ha sugerido el
screening universal a la edad de 10 años, para mejorar la
prevención, evitando el sub-diagnóstico por desconoci-
miento de antecedentes o menor edad de los padres15.

En conclusión, se describen las distribuciones de
lípidos sanguíneos en una muestra de escolares chile-
nos de 10-14 años, encontrándose adecuada concor-
dancia con el patrón internacional más utilizado en
CT y CLDL, aunque con menores niveles de CHDL y
mayores de TG. Estos últimos dos, están probable-
mente influenciados por la alta prevalencia de obesi-
dad, aunque factores étnicos no pueden descartarse.
Estos resultados apoyan además la aplicabilidad de
los puntos de corte propuestos por un comité de
expertos en 2011, considerando el significativo
aumento de las dislipidemias entre otros factores de
riesgo cardiovascular en nuestra población infantil.
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CAMBIOS EN LA COMPOSICIÓN CORPORAL
Y EN LOS INDICADORES DE RIESGO

CARDIOVASCULAR EN ADOLESCENTES
ESPAÑOLES SANOS DESPUÉS DE LA INGESTA

DE UNA DIETA A BASE DE CORDERO (TERNASCO
DE ARAGÓN) O POLLO

Resumen

Objetivo: Evaluar el efecto del consumo de cordero (Indi-
cación Geográfica Protegida (IGP), Ternasco de Aragón)
en los indicadores de salud, incluyendo la composición cor-
poral y los factores de riesgo cardiovascular en estudiantes
españoles jóvenes y sanos que viven en la zona de Aragón. 

Metodología: Se han evaluado los cambios producidos en
la composición corporal y los factores de riesgo cardiovas-
cular en dos períodos aleatorios, cruzados y controlados. 50
jóvenes fueron asignados aleatoriamente para seguir una
dieta normocalórica con carne de cordero (Ternasco de
Aragón) o el pollo. La composición corporal se evaluó a tra-
vés de medidas antropométricas y el perfil de riesgo cardio-
vascular en suero se midió al inicio y después de consumir
la carne de cordero o de pollo.

Resultados: Se ha estudiado una muestra compuesta por
hombres sanos (n = 22) y mujeres sanas (n = 28), con edades
comprendidas entre 19,43 ± 0,85 años.

El pliegue cutáneo suprailíaco y la circunferencia de la
cintura disminuyeron de forma significativa (p < 0,05) en el
grupo de consumo de cordero y no en el de pollo. No se
observaron cambios significativos en el resto de variables
en los dos grupos. Las concentraciones de triglicéridos y las
concentraciones séricas de insulina disminuyeron de forma
significativa (p < 0,05) en el grupo de consumo de cordero y
no en el de pollo.

Conclusiones: Los resultados sugieren que el consumo
regular de carne de cordero (Ternasco de Aragón) se puede
integrar en una dieta sana, variada y equilibrada, ya que
los cambios observados en la composición corporal y en el
perfil de riesgo cardiovascular son similares o incluso más
favorables en el grupo que consumió cordero que en el
grupo que consumió pollo.

(Nutr Hosp. 2013;28:726-733)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6382
Palabras clave: Cordero (Ternasco de Aragón). Aves de

corral. Lípidos. Obesidad. Riesgo de enfermedad cardio-
vascular. Prevención. Adolescentes. Nutrición.

Abstract

Objective: To assess the effect of lamb consumption
(Protected Geographical Indication (PGI), Ternasco de
Aragón) on health indicators including body composition
and cardiovascular risk indicators of healthy young
Spanish students living in the area of Aragón, Spain.

Methodology: A randomized-controlled and cross-over
trial (two periods of 8 weeks duration) assessing changes on
body composition (body mass index and skinfold thick-
nesses) and cardiovascular risk indicators of 50 partici-
pants randomly assigned to follow a normocaloric diet with
lamb (Ternasco de Aragón) or chicken. Body composition
and serum cardiovascular risk profiles were measured
both at baseline and follow-up. 

Results: Healthy men (n = 22) and women (n = 28), aged
19.43 ± 0.85 years were studied. Suprailiac skinfold thick-
ness and waist circumference significantly decreased (p <
0.05) in the lamb-consumption group compared to the
chicken based diet group. No significant changes were
observed in the rest of the variables in either group. 

Tryacilglicerol and insulin serum concentrations signifi-
cantly decreased (p < 0.05) in the lamb-consumption group
compared to the chicken based diet group. 

Conclusions: The results suggest that regular consump-
tion of lamb (Ternasco de Aragón) can be integrated into a
healthy, varied and well-balanced diet, as body composi-
tion and cardiovascular risk profile changes are similar or
even healthier to those observed following chicken
consumption.

(Nutr Hosp. 2013;28:726-733)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6382
Key words: Lamb (Ternasco de Aragón). Poultry. Lipids.

Obesity. Cardiovascular disease risk. Prevention. Adoles-
cents. Nutrition.

Correspondence: María Isabel Mesana Graffe.
GENUD “Growth, Exercise, Nutrition and Development”
Research Group.
University of Zaragoza.
Zaragoza, Spain.
E-mail: mmesana@unizar.es

Recibido: 27-XII-2012.
Aceptado: 8-I-2013.

23. CHANGES_01. Interacción  16/04/13  13:36  Página 726



Abbreviations

kg: Kilogram.
PGI: Protected Geographical Indication.
g: Gram.
h: Hours.
IPAQ-A: Adapted International Physical Activity

Questionnaire.
cm: Centimeter.
mm: Millimeter.
BMI: Body mass index.
m: Meters.
∑ 6 skinfolds: Sum of the six measured skinfold

thicknesses.
LDL: Low-density lipoprotein cholesterol.
HDL: High-density lipoprotein cholesterol.
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.
ANOVA: Analysis of Variance.
CLA: conjugated linoleic acid.
SFAs: saturated fatty acids.
PUFA: polyunsaturated fatty acids.
n-6/n-3 ratio: the omega 6 fatty acids to omega 3

fatty acids ratio.

Introduction

Obesity is a great public health concern in the West-
ernized world, especially among children and young
people, with over 97 million US people classed as
obese or overweight.1 In Spain, the prevalence of over-
weight and obesity among adolescents has increased
from 13% and 16% in 1985 to 35% and 32% in 2000-
2002, respectively.2

Dietary fat intakes are considered to be a determi-
nant factor to the development of obesity leading to the
design of low-fat diets for weight control and manage-
ment and/or weight reduction.3 Red meat, in particular
lamb, is associated with high-total fat diets and high
saturated fat content; therefore, public health recom-
mendations encourage elimination or reduced lamb
meat consumption. However, evidence suggest that
plasma lipid profiles can be improved following a low-
cholesterol diet including lean red meat as the major
protein source; these studies compared lean red meat
with fish or lean chicken in hypercholesterolemic indi-
viduals.4,5,6,7 The results of another study indicated
weight loss and improved lipid profile when lean beef
or chicken were the main dietary protein sources in a
sample of overweight women.3

The term Ternasco de Aragón, refers to a young
lamb, fed with concentrated ad libitum and cereal
straw, without distinction of sex, and corresponding to
one of the following three native Spanish sheep breeds:
Rasa Aragonesa, Ojinegra and Roya Bilbilitana. The
Ternasco de Aragón is slaughtered with less than 90
days of life, and a carcass weight between 8.0 and 12.5
kilogram (kg). Products are regulated by the Protected
Geographical Indication (PGI) Ternasco de Aragón

(Denominación Específica Ternasco de Aragón. Dipu-
tación General de Aragón 10 de Junio de 1989,
M.A.P.A. 22 de Septiembre 1992), and therefore, meet
the established requirements of quality (Cumplimiento
de la Norma Europea E.N. 45.011. Diputación General
de Aragón, 1999). 

The main objective of the present study was to
compare the change effect of lamb (Ternasco de
Aragón) versus commercial chicken consumption on
body composition and cardiovascular risk indicators as
part of a usual and balanced diet.

Materials and methods

Population

Participants recruited were between 16 to 25 years of
age (n = 50 participants, 22 men and 28 women). Three
university accommodation halls, two of them in the
city of Teruel and one in the city of Zaragoza (Spain),
were the recruitment settings. A study information
sheet on the nature and purpose of the study was given
to all participants and supervisors. Once written
consent was obtained, participants were considered for
inclusion in the study. Eligibility criteria included: free
of any chronic, metabolic, endocrine or nutrition-
related disease. In the medical history participants were
required to report medical treatment. No participant
reported to be currently enrolled in a weight loss
program, or currently be taking any medications
known to have a lipid-lowering effect.

Ethics

The study was performed in accordance with the
Helsinki Declaration 1961 (revision of Edinburgh
2000) and was approved by the Research Ethics
Committee of the Government of Aragón (Spain). A
written informed consent was obtained from all partici-
pants and from their parents for those younger than 18
years.

Experimental design

The study was a randomized-controlled and cross-
over trial consisting of two experimental periods with
duration of 8 weeks respectively. Enrolled participants
followed a normocaloric diet and were randomly
assigned to a lamb (Ternasco de Aragón) or a chicken-
based diet. The nutritional value of both diets was
similar in both groups including sources of dietary
proteins and fats. Participants following a chicken-
based diet were instructed to consume 150 grams (g) of
chicken, three times per week, and participants
following a lamb-based diet were instructed to
consume 150 g of boneless lamb (200 g with bones).

Changes in body composition and
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The consumption of lamb was comparable to the
consumption of chicken in the average Spanish homes.
To ensure harmonisation, product-rich diets were
served during lunch time and with each chef of the 3
designated university accommodation halls were given
instructions on the cooking methods. Cooking methods
are presented in table I.

The study design is presented schematically in
Figure 1. During the 2 weeks before the first period,
researchers contacted with participants in the three
university accommodation halls and obtained informed
consent of them. And after this, the first visit was sched-
uled in the morning hours where the medical history was
applied and the first assessment of cardiovascular risk
(first blood draw following a 12-hours (h) overnight
fast), anthropometric, blood pressure (systolic and dias-
tolic blood pressure) and heart rate measures were
undertaken. 

At the time of the first visit (experimental period 1),
each participant was randomly assigned to a lamb
(Ternasco de Aragón) or a chicken-based diet.

Following an 8-week period, participants were
attended in the morning hours for a second visit and the
second assessment of cardiovascular risk (second
blood draw following a 12-h overnight fast), anthropo-
metric, blood pressure (systolic and diastolic blood
pressure) and heart rate measures were undertaken.
Following the cross-over design, participants for the
second 8-week period were crossed to the lamb
(Ternasco de Aragón) or a chicken-based diet respec-
tively.

Dietary assessment

To assess dietary compliance, participants were
asked to complete four computer-assisted and self-
administered 24 h dietary recall (HELENA-DIAT) 8.
Two recalls were obtained at the beginning of the 8
weeks period (either in the lamb (Ternasco de Aragón)
or a chicken-based diet) and further two recalls at the
end of the 8 weeks period (either in the lamb (Ternasco
de Aragón) or a chicken-based diet). One of these
recalls was obtained at the beginning of the study in
each group, in order to assess the previous habitual diet
of participants of both groups. As part of the dietary
compliance assessment, the 24 h dietary recall was
done too, in a random day, at the middle of each period. 

Physical activity assessment

Physical activity was assessed via a self-adminis-
tered questionnaire namely the Adapted International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ-A),9 at the
same time as the rest of measurements.

Washout period

A 5-week washout period took place after each
experimental period to remove the possible residual
effects of the preceding experimental diet on the blood
variables tested 7. Adolescents were instructed to main-

Table I
Cooking methods characteristics for both lamb and chicken

Roasted Grilled Stewed

Olive oil
10 ml virgin 10 ml virgin 10 ml virgin

olive oil olive oil olive oil

Cookin method Gas oven Simple grill Stew

Internal temperature 75º C 75º C 75º C

Cooking temperature 200º C 200º C 180º C

Time of cooking 1 h 15 m 1 m 1 h 15 m

Additional foods No No
250 ml water
30 g chopped

almonds

Whole Breast chicken/ Chicken
Part/piece chicken/lamb lamb steak pieces/lamb

leg (leg) leg

Skin in chicken Yes No Yes

Fig. 1.—Subject flow and
protocol for the study.

Chicken 3 days/week (n = 25)

Lamb 3 days/week (n = 25)

1st period Blood cleaning period 2nd period

2 weeks 8 weeks 5 weeks 8 weeks

Lamb 3 days/week (n = 25)

Chicken 3 days/week (n = 25)
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tain a healthy diet using the Food Guide Pyramid, and
asked not to change their diet or activity habits for the
5-week washout period. As part of the experimental
design, one 24 h dietary recall was done at the start of
the 5-week washout period and a second 24 h dietary
recall was done at the end of the 5-week washout
period. According to 24 h dietary recalls, energy and
macronutrient intake were not different between those
consuming lamb or chicken at the starting of the second
intervention period. After the cleaning period, a third
complete set of measurements was obtained.

Anthropometric measurements

International guidelines for anthropometry in young
population groups were applied.10,11 Measurements
were obtained by the same trained researcher.11

Body weight (kg): Body weight was measured with
an electronic scale (SECA 861), precision 100 g, and
range 0-150 kg. The instrument was calibrated and
needed no further calibration. The adolescent stood on
the platform of the scale without support, with the body
weight evenly distributed between both feet. Light
indoor clothing was worn, excluding shoes, long
trousers and sweater. The weight of the clothing was
not subtracted from the observed weight.

Height (centimeters, cm): The mean of three
measurements, using a precision stadiometer (Seca
225), precision 0.1 cm and range 70-200 cm, was
calculated. The adolescent stood straight in an upright
position; feet together, knees straight, heels, buttocks
and back touched directly the back part of the
stadiometer. The head was positioned in the Frankfurt
plane. Arms hanged relaxed on the side of the body,
with the inner part of the hand facing the thigh. The
mobile, horizontal part of the stadiometer touched the
head of the participant, with a light pressure on the hair.

Skinfold thicknesses (milimeter, mm) were measured
at the left side of the body to the nearest 0.2 mm with a
skinfold caliper (Holtain, U.K., range 0-40 mm) and
the mean of the three measurements was calculated.
Measurements were taken at the following sites: 1)
triceps, halfway between the acromion process and the
olecranon process at the back side of the arm; 2) biceps,
at the same level as the triceps skinfold, directly above
the centre of the cubital fossa; 3) subscapular, about 20
mm below the tip of the scapula, at an angle of 45° to
the lateral side of the body; 4) suprailiac, about 20 mm
above the iliac crest and 20 mm towards the medial
line; 5) thigh, in the midline of the anterior aspect of the
thigh, midway between the inguinal crease and the
proximal border of the patella; 6) calf, at the level of
maximum calf circumference, on the medial aspect of
the calf. 

Circumferences were measured in centimeters with
an unelastic tape to the nearest millimeter with the
participant in a standing position. Five circumferences
were measured. When measuring relaxed arm circum-

ference, the participant stood relaxed facing the
observer, and the arm hanging freely at the side; the
tape was passed around the arm at the level of the
midpoint of the upper arm. For measurements of the
flexed upper arm circumference (biceps circumfer-
ence), the participant contracted the biceps as much as
possible, and the tape was passed around the arm so
that it touched the skin surrounding the maximum
circumference. To measure the waist circumference,
the tape was applied horizontally midway between the
lowest rib margin and the iliac crest, near the level of
the umbilicus, at the end of gentle expiration. The hip
circumference measurement was taken at the point
yielding the maximum circumference over the
buttocks, with the tape held in a horizontal plane. Prox-
imal thigh circumference was measured just below the
gluteal fold and perpendicular to its long axis; the
participant stood erect with the feet slightly apart and
the body mass evenly distributed between both legs.11,12

The complete set of anthropometric measurements
was performed three times, but not consecutively; all
the anthropometric variables were measured in order
and then repeated for a second and a third time. 

Body mass index (BMI) was calculated as body
weight (kg) divided by height (meters, m) squared.
And as an index of total adiposity, the sum of the six
measured skinfold thicknesses (∑ 6 skinfolds)13,14 were
calculated. 

Laboratory analyses

Blood samples (total: 4 blood samples) were drawn
via venipuncture by a registered nurse after a 12 h
overnight fast. Samples were immediately shipped to
the Clinical Analysis Service, Laboratory of Biochem-
istry of the General Hospital “Obispo Polanco” of
Teruel. Standardized hospital laboratory procedures
were used to analyze samples for total cholesterol, low-
density lipoprotein (LDL) cholesterol, high-density
lipoprotein (HDL) cholesterol, and triacylglycerols
representing the study’s measures of lipid profile.
Glucose and insulin were also analyzed. Enzymatic
methods using Synchron Systems, DXC 800, Beckman
Coulter determined: total cholesterol (cholesterol
oxidase), high-density lipoprotein (HDL) cholesterol
(cholesterol esterase),  glucose (glycerolkinase) and
triacylglycerols (hydrolysis by lipase),  Insulin was
determined by radioimmunoassay (Axsym, Abbott
Laboratories, Chicago, IL, USA).

Statistical analyses

All analyses were done using the Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS Version 15.0 for
Windows; SPSS Chicago, ILC). Means and standard
deviations were used to describe the magnitude and
variability of outcomes. Outcome measures of partic-
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ular interest included BMI, skinfold thicknesses,
circumferences, sum of 6 skinfold thicknesses, blood
lipid profile, glucose and insulin. The validity of the
cross-over design was tested by a repeated measures
model (Analysis of Variance, ANOVA), defining one
two-level model, where the order of treatment was the
between-participants factor and the differences in the
dependent variables were the within-participants indi-
cators. No significant differences in the studied vari-
ables were found indicating that the order did not affect
the results of observed variables, with the exception of
insulin. Group comparisons, i.e., the lamb (Ternasco
de Aragón) or the chicken based diet were done with
the parametric t-test for paired samples. The non-para-
metric Wilcoxon test was used for quantitative vari-
ables showing a non-Gaussian distribution. Changes of
insulin levels were compared with the t-test for two

independent groups. Findings were considered statisti-
cally significant at p < 0.05. 

Results

Baseline characteristics of the study participants per
experimental phase are presented in table II. Only one
participant refused to be included in the study at the
beginning of it, and before the assignment of experi-
mental period. No participant dropped out from the
study, and all of them followed a 100% of compliance
or had an acceptable compliance (did not follow the
diet exactly as offered in the university accommoda-
tion halls, but made acceptable modifications from the
diet). In these circumstances, the registered dieticians
helped the participant to increase compliance3.

BMI and the sum of the 6 skinfold thicknesses did not
change significantly in either group (table III). However,
suprailiac skinfold thickness (p = 0.007) and waist
circumference (p = 0.026) significantly decreased after
lamb consumption (table 3).

Regarding lipid profile changes, plasma total choles-
terol, HDL cholesterol and LDL cholesterol changes in
the chicken-consumption group was not significantly
different from changes in the lamb-consumption
group. However, triacylglicerol concentrations signifi-
cantly (p = 0.015) decreased after the lamb consump-
tion (table IV).

Statistically significant changes in insulin levels
over time were also found: the insulin significantly (p

Table II
Baseline subjects characteristics*

Total
Chicken Lamb
group group

N 50 50 50

Age (y) 19.489 ± 0.89 19.54 ± 0.95 19.43 ± 0.85

Height (cm) 167.070 ± 11.35 171.29 ± 8.70 163.17 ± 12.25

Weight (kg) 65.132 ± 11.93 68.41 ± 11.51 62.10 ± 11.72

BMI (kg/m2) 23.0760 ± 3.55 23.46 ± 3.25 22.71 ± 3.84

*Data presented as mean ± standard deviation.

BMI: Body mass index.

Table III
Body composition values: before and after the two interventions*

Chicken (n = 50) Ternasco de Aragón (n = 50)

Before After Change Before After Change

BMI (kg/m2) 23.15 ± 3.57 23.25 ± 3.61 0.08 ± 0.51 23.16 ± 3.56 23.20 ± 3.65 0.04 ± 0.47

Skinfolds (mm)

Bíceps 7.71 ± 3.26 8.16 ± 3.54 0.44 ± 1.49 7.81 ± 3.95 8-04 ± 3.89 0.22 ± 1.53

Tríceps 14.35 ± 6.06 14.95 ± 6.38 0.60 ± 2.63 14.89 ± 6.89 15.19 ± 6.53 0.30 ± 3.29

Subescapular 12.55 ± 4.47 13.32 ± 5.89 0.78 ± 3.04 13.00 ± 6.25 12.91 ± 5.53 -0.08 ± 3.30

Suprailiac 12.26 ± 6.22 12.90 ± 6.14 0.64 ± 1.95 12.81 ± 6.30 12.77 ± 6.42 -0.03 ± 1.91**

Thigh 20.52 ± 7.47 21.66 ± 7.84 1.01 ± 2.40 20.85 ± 7.41 21.24 ± 7.69 0.75 ± 2.54

Calf 15.33 ± 6.47 15.41 ± 6.37 0.49 ± 3.28 14.89 ± 5.71 15.73 ± 6.57 0.63 ± 2.69

Σ 6 skinfolds 80-10 ± 26.57 85.47 ± 28.93 4.07 ± 6.09 84.24 ± 31.42 84.18 ± 28.77 2,43 ± 7.10

Circunferences (cm)

Arm 28.00 ± 3.29 28.14 ± 3.25 0.14 ± 0.76 28.05 ± 3.20 27.98 ± 3.17 -0.07 ± 0.75

Bíceps 29.25 ± 3.72 29.34 ± 3.58 0.08 ± 0.80 29.30 ± 3.56 29.18 ± 3.63 -0.11 ± 0.81

Waist 79.29 ± 8.74 79.85 ± 8.82 0.55 ± 3.20 80.26 ± 8.60 79.34 ± 8.67 -0.92 ± 2,85**

Hip 97.49 ± 7.34 97.70 ± 7.16 0,21 ± 1.98 97.57 ± 7.38 97.72 ± 7.40 0.14 ± 2.13

Proximal high 56.88 ± 5.08 56.43 ± 4.83 -0.45 ± 1.76 56.94 ± 5.07 56.72 ± 4.97 -0.22 ± 1.63

*Data presented as mean ± stantard deviation.

**p < 0.05 for changes over time.

BMI: Body mass index.

Σ 6 skinfolds, sum of six skinfolds.
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= 0.049) decreased after the lamb consumption.
Glucose concentrations also showed a reduction after
consuming lamb, but the decrease was not statistically
significant (table IV).

Discussion

Young age and adolescence are considered to be crit-
ical periods for the onset of obesity and obesity-associ-
ated morbidity in later life mainly because of fat depots
localization in the abdominal region. A rather reliable
anthropometric marker of abdominal obesity is waist
circumference which measures visceral and subcuta-
neous fat in the abdominal region and hence total
abdominal fatness. Waist circumference correlates well
with intra-abdominal and subcutaneous fat measured by
magnetic resonance imaging in young people,15 is also a
central feature of the metabolic and a good tool for the
screening of total body fat and the metabolic
syndrome.10,12,16,17,18 Skinfold thickness measures subcuta-
neous fat at one or more sites to characterize total
adiposity. The main cardiovascular risk indicators
related with adipose tissue distribution are triglyc-
erides, high-density lipoprotein cholesterol, insulin
and blood pressure.19

In this study, the effect of the consumption of diets
rich in different sources of protein in cardiovascular
risk indicators was measured. Consumption of lamb or
chicken as part of a nutritionally balanced diet, did not
have an effect on BMI, plasma total cholesterol, LDL-
cholesterol, HDL-cholesterol and the sum of their 6
skinfold thicknesses in this sample of healthy young
people. On the other hand, tryacilglycerol and insulin
concentrations were reduced.

Our results support data from previously published
studies3,4,5 suggesting that red meat (ruminant meat) and

chicken could be interchangeable in a healthy and
balanced diet as well as in a low-fat diet of hypercho-
lesterolemic men and obese women.

The observed effect might be attributed partly to the
presence of unsaturated fats in lamb, such as oleic acid
and conjugated linoleic acid, suggested to promote
cardiovascular health3. Ruminant meat is a natural
source of conjugated linoleic acid (CLA); lamb is the
richest meat source of CLA.20 Small amounts of CLA
(0.5% of the diet) have shown to alter the expression of
genes and impact conditions such as carcinogenesis,
obesity, diabetes and atherosclerosis in experimental
animals; in addition, human supplementation studies
suggested reduction of body weight and body fat
following CLA supplementation for a short period of
time. Therefore, CLA may be a healthy dietary compo-
nent related to human health in the areas of cancer,
obesity, diabetes and cardiovascular disease.21

CLA and fatty acid composition of commercial
lambs from different production systems (including
Spain) were studied, as well as the influence of
different cooking methods on CLA, fat content and
fatty acid composition of edible lambs. Muscle of light
lambs reared intensively was reported to have a higher
concentration of unsaturated fatty acids compared to
saturated acids (SFAs). Additionally omega-3 fatty
acid concentrations were less affected by the cooking
process compared to concentrations of omega-6 fatty
acids.22,23 The proportion of fatty acids is affected by
trimming the fat: lean meat is higher in polyunsaturated
fatty acids (PUFA) and lower in SFAs than untrimmed
meat. Lean meat is also a source of polyunsaturated
fats, including omega-3 fatty acids, and pasture feeding
contributes significantly to omega-3 fatty acid intakes
in the diet.20,24 In contrast, meat from grain-fed animals
does not provide omega-3 fatty acids but it is rich in
omega-6 fatty acids (linoleic acid).25 In relation to the

Table IV
Cardiovascular risk factors: before and arter the two interventions*

Chicken (n = 50) Ternasco de Aragón (n = 50)

Before After Change Before After Change

Total cholesterol (mg/dL) 163.76 ± 29.45 166.92 ± 37.19 2.08 ± 19.26 164.82 ± 33.10 162.55 ± 31.67 0.31 ± 21.77

Triacylglycerols (mg/dL) 72.30 ± 36.40 75.98 ± 52.76 4.23 ± 43.22 77.68 ± 32.54 67.45 ±32.71 -8.85 ± 20.43**

HDL colesterol (mg/dL) 49.52 ± 12.81 49.24 ± 12.24 -0.59 ± 8.89 48.39 ± 13.38 49.06 ± 12.57 1.91 ± 8.31

LDL colesterol (mg/dL) 93.94 ± 26.04 96.14 ± 29.25 1.53 ± 16.91 99.24 ± 27.19 92.71 ± 27.19 -3.93 ± 15.43

CT/HDL 3.50 ± 1.06 3.53 ± 0.94 0.01 ± 0.56 3.65 ± 1.09 3.52 ± 1.11 -0.10 ± 0.60

Systolic BP 119.75 ± 13.80 119.29 ± 14.10 -0.45 ± 8.15 120.19 ± 13.84 119.35 ± 11.48 -0.80 ± 9.59

Diastolic BP 69.25 ± 7.08 70.35 ± 7.12 1.10 ± 7.91 70.39 ± 6.66 70.49 ± 7.81 0.10 ± 8.68

Heart rate 75.16 ± 11.40 76.98 ± 13.28 1.82 ± 11.33 73.28 ± 11.53 74.80 ± 12.15 1.52 ± 11.92

Glucose (mg/dL) 78.44 ± 6.16 79.70 ± 7.36 1.61 ± 5.78 79.84 ± 7.35 79.27 ± 8.80 -0.63 ± 7.19

Insulin (μU/mL) 7.67 ± 3.62 8.38 ± 5.80 0.80 ± 5.52 8.49 ± 3.89 7.06 ± 3.19 -1.23 ± 3.89**

*Data presented as mean ± stantard deviation.

**p < 0.05 for changes over time.

HDL: High-density lipoprotein; LDL: Low-density lipoprotein; CT/HDL: Total cholesterol/high-density lipoprotein quotient; Systolic BP: Systolic blood pressure; Diastolic BP:

Diastolic blood pressure.

23. CHANGES_01. Interacción  16/04/13  13:36  Página 731



lipid composition in young and light lambs like
Ternasco de Aragón, there are differences in the quan-
tity and quality of the meat compared to other lambs,
which are older and heavier or grass fed.26 Due to the
age of slaughtering and feeding, Ternasco de Aragón
has a higher unsaturated lipid profile, less fat
percentage and less total cholesterol. Meat consumed
from other types of lamb (from Anglo-Saxon bibliog-
raphy) often comes from older and pasture-fed lambs.
Pasture increases omega-3 fatty acids at intramuscular
level; it produces a beneficial reduction of the n-6/n-3
ratio below the optimum of 4.26 But this is associated to
older lambs, less energy density of the lamb diet, more
general greased meat and more saturated fat than
younger lambs like Ternasco de Aragón,26 especially if
they are previously weaned.27

Conclusion

The results of our study suggest that regular
consumption of light lamb (Ternasco de Aragón) can
form part of a healthy, varied and well-balanced diet.
This is mainly due to observed changes in body compo-
sition and in cardiovascular disease risk indicators
following a lamb-based-diet. This study provides
further evidence to support modification of established
recommendations for health professionals, regarding
the role of different types of meat to be consumed.
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ESTADO NUTRICIONAL DE HIERRO EN NIÑOS
DE 6 A 59 MESES DE EDAD Y SU RELACIÓN

CON LA DEFICIENCIA DE VITAMINA A

Resumen

Objetivos: Evaluar el estado nutricional de hierro en
niños de 6 a 59 meses de edad y su relación con la deficien-
cia de vitamina A. 

Métodos: Estudio transversal, envolviendo 100 niños,
residentes en nueve ciudades del estado de Paraíba, selec-
cionados por conveniencia para conformar dos grupos de
estudio: niños con deficiencia de vitamina A (retinol
sérico < 0,70 µmol/L; n = 50) y niños sin deficiencia de vit-
amina A (retinol sérico ≥ 0,70 µmol/L; n = 50). El estado
nutricional de hierro fue evaluado a través de índices bio-
químicos, hematológicos y hematimétricos. Los casos de
infección subclínica (proteína C-reactiva ≥ 6 mg/L)
fueron excluidos. 

Resultados: Los niños con deficiencia de vitamina A
presentaron valores medios de hierro sérico estadística-
mente inferiores a los valores correspondientes en niños
sin deficiencia. Los otros índices del estado nutricional de
hierro no mostraron diferencia estadística según la pres-
encia/ausencia de deficiencia de vitamina A. 

Conclusión: La interacción entre las carencias de hierro
y de vitamina A estuvo evidenciada en los casos de deficien-
cia de hierro circulante (hierro sérico), sugiriendo insufi-
ciencia en los mecanismos de transporte del mineral en
niños con deficiencia de vitamina A. 

(Nutr Hosp. 2013;28:734-740)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6396
Palabras clave: Deficiencia de hierro. Deficiencia de

Vitamina A.

Abstract

Objective: To evaluate the iron nutritional status of
children from 6 to 59 months of age and its relation to
vitamin A deficiency. 

Method: Cross-sectional study involving 100 children,
living in nine cities in the state of Paraíba, which were
selected for convenience to form two study groups: chil-
dren with vitamin A deficiency (serum retinol < 0.70
µmol/L; n = 50) and children without vitamin A defi-
ciency (serum retinol ≥ 0.70 µmol/L; n = 50). The iron
nutritional status was evaluated by biochemical, hemato-
logical and hematimetric indices. The cases of subclinical
infection (C-Reactive Protein ≥ 6 mg/L) were excluded.

Results: Children with vitamin A deficiency had serum
iron values   statistically lower than the corresponding
values   in children without deficiency. The other iron
nutritional status indices showed no statistical difference
according to presence/absence of vitamin A deficiency.

Conclusion: The interaction between iron and vitamin
A deficiencies was evidenced in the case of circulating
iron deficiency (serum iron), suggesting failure in the
transport mechanisms of the mineral in children with
vitamin A deficiency.
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Abbreviations

CI: Confidence Interval.
LSD: Least Square Deviance.
MCH: Mean Corpuscular Hemoglobin.
MCHC: Mean Corpuscular Hemoglobin Concentra-

tion.
MCV: Mean Corpuscular Volume.
OR: Odds Ratio.
RBP: Retinol Binding Protein.
RDW: Red Cell Distribution Width.
SD: Standard Deviation.
VAD: Vitamin A deficiency.

Introduction

Iron deficiency is the most prevalent nutritional
disorder worldwide and the principal cause of anemia
in childhood.1 In spite of affecting a large number of
children and women in non-industrialized countries, it
is the only nutrient deficiency significantly prevalent in
virtually all industrialized nation.2

In Brazil, according to data from the National Rese-
arch of Women and Children Demography and
Health,3 20.9% of Brazilian preschool children are
affected by anemia, being the child population in the
Northeast of Brazil more vulnerable to this nutritional
deficiency, with prevalence of 25.5%.

The iron deficiency, even without the presence of
anemia, causes numerous health problems for children
such as fatigue and weakness, due to the bad energy use
by muscles, behavioral and cognitive disorders, and
deficit in the physical growth.4

Several factors might be included in the genesis of
this nutritional deficiency to cite: the low iron stores at
birth, the fast rhythm of the children growth, the iron
interaction with other diet components, the infectious
diseases, the obtaining of insufficient iron by means of
feed, and even the deficiency of other micronutrients
such as vitamin A.1,5,6

The vitamin A deficiency (VAD) is a public health
problem in many developing countries, affecting
mainly children under five years old.7 Brazil is consi-
dered as a risk area of sub clinic VDA.8 It is estimated
that 17.4% of the Brazilian children population has
shown inadequate levels of vitamin A, with the highest
prevalence of VAD observed in the Southeast (21.6%)
and Northeast regions (19.0%).3

The main causes of VAD can be summarized into
two broad categories of aspect: inadequate diet and the
presence of infectious processes. The inadequate diet
includes poor food intake of vitamin A food sources as
well as inadequate intake of foods containing impor-
tant nutrients for its bio use. In children, beyond the
need of a food that accompanies the period of growth
and development, the infectious processes which are
common in this stage of life constitutes a complicating
factor, damaging the vitamin A use by the organism.9,10

VAD, even in its subclinical form, can lead to incre-
ased morbidity and mortality from infectious diseases
and diarrhea. In extreme cases, this nutritional defi-
ciency can direct to blindness due to irreversible loss of
cornea11. Moreover, by mechanisms not yet completely
understood, this deficiency can induce to an iron defi-
ciency anemia.6,12

It is postulated that the association between VAD
and iron deficiency anemia is due to the fact that
vitamin A benefits erythropoiesis, interferes in the
modulation of iron metabolism and improves the
immune response against infectious disease.6,12,13

Vitamin A increases the depletion of liver iron
storage, making this mineral available for the hemo-
globin synthesis, events that directly benefit the iron
metabolism and the erythropoiesis. This way, in indivi-
duals with VAD, it is possible that a functional iron
deficiency is developed even when the mineral storage
are present at normal levels.6,12

Since the vitamin A is an important immuno modu-
lator nutrient, in the VDA occurrence, the infection can
be more easily installed. Consequently, the individual
would become more vulnerable to the development of
anemia of infection which is characterized by low
concentrations of transferrin and ferritin increase
levels. This process generates an accumulation of iron
in the liver, this mineral rendered unavailable for eryth-
ropoiesis, which contributes to the development of
anemia. In addition, the infectious processes can inter-
fere with the synthesis of Retinol Binding Protein
(RBP), and, in consequence, triggers the occurrence of
VDA, a risk factor for anemia of infection.12

In this context, this study aims to evaluate the iron
nutritional status of children from 6 to 59 months of age
and its relation to vitamin A deficiency.

Methodology

This is a cross-sectional study, forming part of a
wider research project, population-based research,
developed in the state of Paraíba, in the period from
January to April 2007, in order to assess the implemen-
tation of the “More Vitamin A-National Vitamin
Supplementation Program”, as well as determine the
prevalence of vitamin A deficiency, anemia and
malnutrition in children in the state.

Participants and sample

The sample of the original project consisted of 1,324
children, aged 6 to 59 months of age, who live in the
cities of three regions of Paraíba. The children were
randomly selected according to sampling type of
multiple steps types. For this selection, it was estimated
the population data of these cities in the state, provided
by the Brazilian Institute of Geography and Statistics,
for the year 2006. Subsequently, it was carried out a
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survey of the number of children 6-59 months of age
(15% of the population), living in the urban area, with
their accumulated populations. After calculating the
sampling interval, the randomization of the cities was
conducted, then the census tracts, households and chil-
dren. The drawn cities were: Conceição, Belém do
Brejo do Cruz, Boa Ventura, Pedra Branca, São José de
Espinharas, Malta, Patos, João Pessoa and Campina
Grande.

To compose the sample of the present study, it was
initially selected children who had serum retinol levels
and hemogram, excluding cases of subclinical infec-
tion (C-Reactive protein ≥ 6 mg/dL determined by
latex agglutination), with a total of a sample of 991
children. Then, it was selected from these 991 children,
and for convenience, a sub-sample of 100 children (50
males and 50 females), 50 children with VAD (retinol
< 0.70 µmol/L), and 50 children without VAD (retinol
≥ 0.70 µmol/L).

Instrument of demographic and 
socioeconomic data collection

The demographic and socioeconomic data come
from questionnaires filled in the original study, with
parents or guardians. 

Evaluation of the nutritional state 
of iron and vitamin A

The evaluation of the nutritional status of iron and
vitamin A was made   from biochemical, hematology
and hematimetric markers. The biochemical indicators
considered were the serum concentrations of retinol,
iron and ferritin. The hematological indicators consi-
dered were hemoglobin, erythrocytes and hematocrit.
The hematimetric indicators considered were Mean
Corpuscular Volume (MCV), Mean Corpuscular
Hemoglobin (MCH), Mean Corpuscular Hemoglobin
Concentration (MCHC) and Red Cell Distribution
Width (RDW).

It was collected 3 mL of blood by venipuncture,
using disposable needles and syringes. Part of the
blood sample (2 mL) was collected in tubes without
anticoagulant, wrapped in aluminum foil, is used to
determine serum concentrations of retinol, iron and
ferritin, the techniques of High Performance Liquid
Chromatography, turbidimetry and ELISA, respecti-
vely. The remaining blood sample (1 mL) was
collected in tubes with K

3
EDTA anticoagulant and is

used to obtain the hematological and hematimetric
indicators from hemogram performed from an auto-
matic counter (Sysmex SF-3000, Roche Diagnostics). 

It was considered adequate the following reference
values: serum retinol ≥ 0.70 µmol/L,14 serum iron ≥
50.0 µg/dL, serum ferritin ≥ 14.0 µg/L,15 hemoglobin ≥
11.0 g/dL,16 erythrocytes 4.60-4.80 million/mm3,

hematocrit 34.0-42.0%,17 MCV 82.0-92.0 fL, MCH
27.0-32.0 pg, MCHC 30.0-35.0 g/dL e RDW 11.0-
15.0%.15

The analyses of serum retinol and serum ferritin
were performed in the Lauro Wanderley University
Hospital, Federal University of Paraíba, and the levels
of C - Reactive Protein and hemogram were done at the
Laboratory of Clinical Analyses, State University of
Paraíba.

Data analysis

The obtained information was used for feeding the
database using the statistical program Epi Info 6.04b.
Data were entered in duplicate, with subsequently eval-
uation of the consistency of the application using vali-
date (Epi Info 6.04b). Data were then analyzed using
the SPSS statistics program version 8.0. 

The variables for the population characterization
were presented using descriptive statistics (simple
frequencies). It was presented markers of nutritional
status of iron and vitamin A according to sex and age,
using measures of central tendency and dispersion
(mean and standard deviation-SD). To check the
assumption of normality of the variables involved in
the study, it was applied the Kolmogorov-Smirnov test,
when necessary. For comparisons between groups, it
was applied Student’s t-test for comparison by sex and
ANOVA for comparison by age. To test the homoge-
neity of variances, it was applied the Levene test and
Least Square Deviance (LSD) was used for post-hoc
tests.

For the analysis of indicators according to VAD, it
was used Odds Ratio (OR) as a measure of association
with their respective confidence interval (CI). The
OR’s were calculated using logistic regression models.
In the first part of the analysis, all OR’s were adjusted
for sex and age group. Subsequently, it was performed
a multivariate analysis, which were inserted in the
model all variables with p-value of up to 0.25 in the
bivariate analysis. The final model was obtained by the
Backward method and all findings were performed
considering the significance level of 5%.

Ethical considerations

The project was evaluated and approved by the
Ethics Committee in Research of the State University
of Paraíba (Opinion No. 1128.0.133.00005) subject to
the guidelines of Resolution 196/96 of the National
Health Council.

Results

Table I presents the socioeconomic and demo-
graphic profile of the children studied. The proportion
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of children between 24 and 47 months was 44.0%.
Regarding the income, it was observed that 85.8% of
the families studied were below the poverty line, with
per capita income less than ½ of the time minimum
wage (R$ 350.00). Based on education, it was found
that most heads of households (85.8%) attended at
most elementary school.

Table II shows that from the biochemical, hemato-
logical and hematimetric indicators in study, only
the HCM had different mean (SD) according to sex,
and the female children had significantly higher

concentrations than the male sex, with values   of
25.59 pg (± 3.17) and 24.36 pg (± 2.85), respectively
(p = 0.045).

The mean values (SD) of serum iron, hemoglobin,
MCV, MCH, MCHC were statistically higher in chil-
dren with increasing age (p < 0.05), whereas ferritin
and RDW were lower in these children (p < 0.05).
There was no statistically significant difference in
mean (SD) serum retinol, hemoglobin and hematocrit
in children according to age (p > 0.05) (table III).

The comparative analysis of the parameters of iron
nutritional status among children with and without
VAD indicated that, children with vitamin deficiency
had mean values (SD) of serum iron statistically lower
than those without vitamin deficiency (p = 0.015). The
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Table I
Distribution of children 6-59 months of age according

to demographic and socioeconomic variables. 
Paraiba, 2007

Variables N %

Age group (months)
≥ 6 e < 24 32 32.0
≥ 24 e < 48 44 44.0
≥ 48 e ≤ 59 23 23.0
Total 100 100.0

Per capita income (MW)#

< ¼ 51 51.0
≥ ¼ e < ½ 34 34.0
≥ ½ 15 14.0
Total 100 100.0

Schooling of the children’s responsibles
Illiterate 15 15.0
Incomplete Elementary School 43 43.0
Elementary school completed 13 13.0
Incomplete high school 06 6.0
Complete High School 19 19.0
Higher Education – –
No Information 03 3.0
Total 100 100.0

#MW: Minimum Wage = R$ 350.00.

Table II
Mean (SD) of the biochemical, hematological and

hematimetric parameters according to the children sex.
Paraiba, 2007

Sex
Variables

Male Female
p

Mean (DP)
(n = 50) (n = 50)

Biochemical indicators
Serum retinol (µmol/L) 0.82 (0.34) 0.82 (0.23) 0.959
Serum iron (µg/dL) 54.35 (28.11) 62.77 (27.78) 0.139
Serum ferritin (µg/L) 21.05 (13.62) 20.87 (14.16) 0.949

Hematological indicators
Hemoglobin (g/dL) 11.21(1.14) 11.30 (1.85) 0.722
Erythrocytes (million/mm3) 4.56 (0.41) 4.44 (0.18) 0.149
Hematocrit (%) 34.62 (2.94) 34.64 (4.14) 0.975

Hematimetric indicators
MCV (fL) 75.45 (45.75) 78.07 (41.22) 0.052
MCH (pg) 24.36 (2.85) 25.59 (3.17) 0.045
MCHC (g/dL) 32.25 (1.38) 32.87 (2.95) 0.178
RDW (%) 15.68 (2.08) 14.88 (1.97) 0.052

Table III
Mean (SD) of the biochemical, hematological and hematimetric parameters according to age group of children. Paraiba, 2007

Age group (months)
Variables

6-24 24-48 48-59
p

Mean (DP)
(n = 32) (n = 44) (n = 24) 

Biochemical indicators
Serum retinol (µmol/L) 0.82 (0.32) 0.76 (0.25) 0.90 (0.31) 0.167
Serum iron (µg/dL) 48.22 (25.15) 61.07 (29.17) 67.61 (27.38) 0.029
Serum ferritin (µg/L) 17.11 (13.59) 19.43 (12.19) 29.23 (14.18) 0.002

Hematological indicators
Hemoglobin (g/dL) 10.53 (1.39) 11.53 (1.09) 11.74 (0.81) < 0.001
Erythrocytes (million/mm3) 4.47 (0.35) 4.58 (0.39) 4.41 (0.55) 0.259
Hematocrit (%) 32.82 (3.39) 35.44 (2.95) 34.09 (7.68) 0.052

Hematimetric indicators
MCV (fL) 73.47 (6.17) 77.01 (6.59) 80.67 (5.39) < 0.001
MCH (pg) 23.50 (2.72) 25.03 (2.78) 26.86 (2.78) < 0.001
MCHC (g/dL) 31.92 (1.46) 32.39 (1.22) 33.71 (3.93) 0.012
RDW (%) 15.99 (2.00) 15.36 (2.26) 14.15 (1.15) 0.003
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values   of other biochemical, hematology and hemati
metric markers of the iron analyzed in this study were
not statistically different according to the presence/
absence of VAD (p > 0.05) (table IV). 

In table V, it was conducted a multivariate analysis
to evaluate the association measures of biochemical,
hematology and hematimetric markers of iron nutri-
tional status according to the presence of VAD. It
was observed that the serum iron remained the only
variable statistically associated with VAD (p =
0.024). Children with VAD had more chance of
occurrence of inadequate mean levels of serum iron
compared those without VDA (OR = 0.98; CI 95%
0.97-0.99).

Discussion

The deficiencies of vitamin A and iron constitute a
public health problem in Brazil, mainly in the North-
east, where the socioeconomic difficulties contribute
significantly to the increase of these nutritional defi-
ciencies in population.3,18,19

Most of the families studied presented low levels of
income and schooling. The low socioeconomic profile
of the population makes difficult the access to goods
and services which are essential to maintaining the
individual health such as food, shelter and sanitation,
creating a favorable environment for the development
of nutritional deficiencies and the acquisition of infec-
tion and/or infestations.13,20

The association between sex and the means of serum
retinol of children showed no statistical significance
(p = 0.959); being these results that corroborate studies
conducted in the states of Piauí8 and Bahia.21

Some studies also indicate a higher incidence of
anemia in male children, a fact that may be related to a
higher growth rate compared to female children, which
leads to an increased need for iron by the organism.22

However, the comparison of hemoglobin means by sex
presented in this study did not indicate statistical
significance (p = 0.722). These results are consistent
with studies in Paraíba23 and Santa Catarina.24 Among
the biochemical, hematological and erythrocyte indica-
tors of the iron nutritional status evaluated, only the
MCH showed statistically different in male and female
children (p = 0.045).

With regard to the age distribution and the retinol, it
was not confirmed the trend observed in certain studies
that younger children tend to have lower level of serum
retinol.8,21 The results of this study are consistent with
those found in a study conducted with children from
São Paulo.25

However, there was a statistically significant
difference in hemoglobin of children with different
age groups (p < 0.001). The hemoglobin levels were
higher in children of older age, with the peak of
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Table IV
Mean (SD) of the biochemical, hematological and

hematimetric parameters of the nutritional status of iron
in the presence of VAD. Paraiba, 2007

VDA

Variables Present Absent
Mean (DP) (retinol < 0,70 (retinol ≥ 0,70

mmol/L) mmol/L)

p

(n = 50) (n = 50)

Biochemical indicators
Serum iron (µg/dL) 51.39 (25.68) 65.06 (29.21) 0.015
Serum ferritin (µg/L) 19.89 (13.44) 21.97 (14.22) 0.456

Hematological indicators
Hemoglobin (g/dL) 11.15 (1.35) 11.36 (1.14) 0.421
Erythrocytes (million/mm3) 4.43 (0.46) 4.57 (0.37) 0.093
Hematocrit (%) 34.14 (4.01) 34.40 (5.29) 0.783

Hematimetric indicators
MCV (fL) 76.62 (7.49) 76.82 (5.92) 0.885
MCH (pg) 25.04 (3.61) 24.88 (2.47) 0.800
MCHC (g/dL) 32.62 (2.95) 32.48 (1.45) 0.769
RDW (%) 15.35 (4.88) 15.22 (3.78) 0.766

Table V
Association measures of biochemical, hematological and

hematimetric markers of iron nutritional status on the
presence of DVA. Paraiba, 2007

Variables OR1 CI 95% p

Biochemical indicators
Serum iron

- Normal (≥ 50.0 µg/dL) 1.00
- Altered (< 50.0 µg/dL) 0.98 0.97-0.99 0.024

Serum ferritin
- Normal (≥ 14.0 µg/L) 1.00
- Altered (< 14.0 µg/L) 0.99 0.96-1.02 0.386

Hematological indicators
Hemoglobin 

- Normal (≥ 11.0 g/dL) 1.00
- Altered (< 11.0 g/dL) 0.83 0.58-1.20 0.935

Erythrocytes
- Normal (4.60-4.80 million/mm3) 1.00
- Altered (< 4.60 e > 4.80 million/mm3) 0.40 0.14-1.10 0.077

Hematocrit 
- Normal (34.0-42.0 %) 1.00
- Altered (< 34.0 e > 42.0 %) 0.98 0.90-1.07 0.598

Hematimetric indicators
MCV 

- Normal (82.0-92.0 fL) 1.00
- Altered (< 82.0 e > 92.0 fL) 0.99 0.93-1.06 0.907

MCH 
- Normal (27.0-32.0 pg) 1.00
- Altered (< 27.0 e > 32.0 pg) 1.03 0.89-1.20 0.680

MCHC 
- Normal (30.0-35.0 g/dL) 1.00
- Alterada (< 30.0 e > 35.0 g/dL) 1.05 0.87-1.26 0.610

RDW 
- Normal (11.0-15.0 %) 1.00
- Altered (< 11.0 e > 15.0 %) 1.02 0.83-1.26 0.873

1OR adjusted for sex and age. 
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anemia observed in younger children, located
between the ages of 6 to 24 months. Similar results
were found in studies performed in Pernambuco26 and
São Paulo.27 The values   of serum iron, MCV and
MCHC also increased with advancing age of the chil-
dren (p < 0.05), unlike serum ferritin and RDW,
whose rates were reduced (p < 0.05).

The high prevalence of anemia at the age of 6 to 24
months may be related to the fact that this is a period
of rapid physical growth, and there is consequently
an increase in iron requirements. On the other hand,
it is also possible that anemia in these children has
been manifested in the first year of life, due to early
weaning and/or delay to the introduction of iron-rich
foods. The decrease in the rate of growth and gradual
evolution of a diet mainly of milk for a more varied
diet, rich in food sources of iron contribute to a
decrease in prevalence of anemia among children of
higher age.26,28

The comparison of the nutritional status of iron
according to the presence of VAD showed significant
difference only in the values   of serum iron (p = 0.015),
with iron levels higher in the absence of VAD. These
findings corroborate the results from studies obtained
with children in Brazil,29,30 Canada31 and Thailand.32 In
the present study, no association was found between
VAD and ferritin, a phenomenon described in other
studies.31,33

Anemia caused by vitamin A deficiency, unlike
iron deficiency anemia, characterizes by presenting
serum ferritin levels within the normal range and
changed serum iron levels.12 In this study, children
with VAD had mean (SD) serum ferritin 19.89 µg/L
(± 13.44), higher than the reference value (14 µg/L),15

whereas the mean (SD) serum iron of 45.00 µg/L (±
25.68) was lower than the reference value (50
µg/L).15 In cases of anemia caused by vitamin A defi-
ciency, functional iron deficiency may develop even
when stocks of this mineral are present.12 This
phenomenon can be explained by the fact that the
VAD: 1) compromise the mobilization of iron stores,
resulting in insufficient concentrations to the bone
marrow, so as to impair erythropoiesis, 2) make the
body more susceptible to the infection processes,
which cause increasing concentrations of ferritin and
reduced concentrations of transferrin, and 3) erythro-
poietic damage by interfering in the synthesis of
eritropoetina.6,12,13

Thus, the interaction between iron deficiency and
vitamin A observed in several studies was reinforced in
this study only in relation to the deficit of circulating
iron (serum iron), but not to iron stores (serum ferritin)
and anemia itself, suggesting a failure in the transport
mechanisms of the mineral in children with VAD.
These findings suggest the need to intensify joint
efforts to fight these nutritional deficiencies, in order to
reduce the prevalence of such deficiencies and to inter-
cede on the interaction between the two most common
nutritional deficiencies on a global scale.
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¿CÓMO AFECTA LA PERCEPCIÓN VISUAL
DE LOS PADRES SOBRE EL ESTADO DE PESO

DE SUS HIJOS EL ESTILO DE ALIMENTACIÓN?

Resumen

Introducción: El estilo de alimentación es uno de los
factores prominentes que determina la ingesta de energía.
Uno de los factores que influyen en el estilo de alimenta-
ción paterna es la percepción de los padres del estado de
peso del niño. 

Objetivo: El propósito de este estudio fue evaluar la
relación entre la percepción visual de la madre del estado
de peso de su hijo y su estilo de alimentación. 

Método: Se realizó un estudio transversal con madres
de 380 niños preescolares de 5 a 7 (6,14 años). Las puntua-
ciones de la percepción visual se midieron mediante unos
dibujos y el estilo de alimentación materna se medió con
el cuestionario validado “Parental Feeding Style Ques-
tionnaire”. 

Resultados: Las puntuaciones de las subescalas de las
dimensiones de alimentación parental “alimentación
emocional” y “animar a comer” eran bajas en niños con
sobrepeso de acuerdo con la clasificación de la percepción
visual. Las puntuaciones de las subescalas “alimentación
emocional” y “control permisivo” eran estadísticamente
distintas en los niños clasificados como correctamente
percibidos e incorrectamente percibidos bajos por una
mala percepción materna. 

Conclusión: Diversos estilos de alimentación se relacio-
naban con la percepción visual materna. El mejor abor-
daje para evitar la obesidad y el peso bajo podría estar en
centrarse en conseguir una correcta percepción parental
del estado de peso de sus hijos, mejorando así las habilida-
des paternas y conllevando la implantación de unos esti-
los de alimentación adecuados.

(Nutr Hosp. 2013;28:741-746)
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Abstract

Introduction: Eating style is one of the prominent
factors that determine energy intake. One of the influen-
cing factors that determine parental feeding style is
parental perception of the weight status of the child.

Aim: The aim of this study is to evaluate the rela-
tionship between maternal visual perception of their chil-
dren’s weight status and their feeding style. 

Method: A cross-sectional survey was completed with
only mother’s of 380 preschool children with age of 5 to 7
(6.14 years). Visual perception scores were measured
with a sketch and maternal feeding style was measured
with validated “Parental Feeding Style Questionnaire”.

Results: The parental feeding dimensions “emotional
feeding” and “encouragement to eat” subscale scores
were low in overweight children according to visual
perception classification. “Emotional feeding” and
“permissive control” subscale scores were statistically
different in children classified as correctly perceived and
incorrectly low perceived group due to maternal misper-
ception. 

Conclusion: Various feeding styles were related to
maternal visual perception. The best approach to preven-
ting obesity and underweight may be to focus on achie-
ving correct parental perception of the weight status of
their children, thus improving parental skills and leading
them to implement proper feeding styles.

(Nutr Hosp. 2013;28:741-746)
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Key words: Children. Parental feeding styles. Maternal
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Introduction

The prevalence rate of obesity in childhood is
increasing conspicuously all over the world, including
Turkey. Although obesity is prevalent among children
of all ages, failure to thrive (FTT) is still observed at
high rates in both developed and developing countries.1

Both obesity and failure to thrive have become major
public health problems around the globe.2-4 To achieve
successful feeding, it is essential to set a correct and
reliable interaction between parent and child.5 Environ-
mental factors play an important role beyond genetic
features. Eating style is one of the prominent factors
that determine energy intake.6

The risk of obesity and FTT can be influenced by
early life nutrition. In this period, the type and amount
of food intake are completely linked to parental
(mostly maternal) perceptions, behaviors, and deci-
sions.7,8. One of the influencing factors that determine
parental feeding style is parental perception of the
nutritional statusof the child.7,8

The development of appetite continues over the
preschool period.9 One of the most pressing problems in
parenting is the child’s appetite. Various factors, such as
age, peer influence, and family eating habits, influence
appetite, and parents worry if their child seems under-
weight or overweight. Mothers can give information
about their child’s appetite better than anyone else
because they live together with and monitor their child
over an extended period of time, involving different situ-
ations and different foods.9 A significant correlation was
reported between appetite ratings and PFSQ subscales.9,10

Although parents, especially mothers, are a good source
of information on their child’s appetite, they are not
always aware of their child’s nutritional status.11,12

Programs to treat or prevent childhood obesity or
FTT unfortunately become unsuccessful when parents
do not correctly perceive their child’s weight. We
hypothesized that when parents perceive their normal-
weight child as too slim or skinny, they pressure their
child to eat more, but when they perceive their over-
weight/obese child as normal, they continue to feed
them with the usual types and amount of food, putting
them at risk for extreme weight gain. 

Thus, using a validated questionnaire and a scale,
we aimed to reveal how parents’ perception of their
child’s nutritional statusaffects parental feeding style.

Patients and methods

Design and subjects

In this prospective study, data were collected from a
questionnaire conducted in 2008 at 16 elementary
schools’ preschool classes in Tokat, Turkey. This was a
cross-sectional study of parents of children 5 to 7 years
of age, using a self-administered questionnaire that
assessed parental feeding style and some demographic
data on the child and family.

Five hundred parents of preschool children partici-
pated in this questionnaire. After obtaining consent
from the University Management and School District
of Tokat city, all three parts of the survey and a consent
form were sent to parents in an enclosed envelope that
the children were asked to bring home. One week later,
completed consent forms and surveys were collected
by one of the researchers. A total of 447 parents
returned the envelopes, 67 of which were excluded
because of incomplete information. Power analysis
revealed that the 16 schools and 380 parents had suffi-
cient power to detect effective sizes.

Instruments and variables

The questionnaire had three sections and took
approximately 15 to 20 minutes to fill in. In the first
section, demographic information on the child (age,
gender, weight, height, vitamin and iron supplementa-
tion, and medical conditions that affect the child’s
activity and feeding practices) and parents was gath-
ered. The second section contained the Parental
Feeding Style Questionnaire (PFSQ), a psychometrical
tool for assessing four aspects of the feeding style of
parents designed by Wardle et al.10 A study on the relia-
bility and validity of the Turkish PFSQ has been
published recently.13 The original PFSQ consisted of 27
items representing four scales (Instrumental [IF],
Encouragement [EN], Control [C], and Emotional
[EM]). In comparison, the validated Turkish version of
the PFSQ had five subscales. The Control subscale was
divided into two parts, 1-Strict Control [SC] and 2-
Permissive Control [PC], for increased consistency of
the questionnaire. The third section presented a series of
sketches of children created by a graphic artist (Scott
Millard) (figs. 1 and 2). The respondents were requested
to circle the sketch (from among seven choices) that
most resembled their child’s body shape. For further
analysis of visual weight perception, we correlated the
seven sketches with three BMI percentile groups; the
first two, the middle three, and the last two sketches
were considered as underweight, normal, and over-
weight, respectively. Researchers evaluated the nutri-
tional status of 380 children aged 5 to 7 years, employing
body mass index (BMI) values as the diagnostic crite-
rion. To determine BMI, the weight (kg)/height2 formula
was used. The nutritional statuses (NS) of children
were classified according to the National Center for
Health Statistics growth charts’ BMI percentiles as
underweight (UW) if below the 5th percentile, as over-
weight (OW) if above the 95th percentile, and as well-
nourished (N) if between the 5th and 95th percentiles.14

Statistical analysis

Cramer’s V coefficient was used to determine
concordance between the parental visual perception
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scores and children’s NS. The Kolmogorov-Smirnov
test was used to evaluate whether the distribution of the
total scores on the PFSQ subscales was normal. One-
way analysis of variance (ANOVA) and Kruskal-
Wallis analysis of variance were used for comparison
of the total scores on the PFSQ subscales among
groups. The Mann-Whitney U test (with Bonferroni
adjustment) and Scheffe test were used for multiple
comparisons. The total scores on the PFSQ subscales
were presented as mean ± standard deviation, median,
and interquartile range (IQR, Q1 to Q3). For evaluation
of variables , if parametric assumptions were met,
mean and standard were used, otherwise median and
interquartile ranges were used. A p-value < 0.05 was
considered significant. The analyses were performed
using commercial software (IBM SPSS Statistics 19,
SPSS Inc., an IBM Co., Somers, NY). 

Results

The demographic characteristics of the children and
their mothers are given in table I. The mean ages of the
children and their mothers were 6.14 and 31.35 years,
respectively. More than half (57.9%) of mothers recog-
nized their child’s nutritional status correctly. Mothers
of normal-weight children were more likely recognize
their child as normal (81.4%), and mothers of under-

weight children were more likely than other groups to
misrecognize their child’s nutritional status (78%) (p <
0.001) (table II). Parental feeding styles are presented
in table III. A significant correlation was found
between NS and maternal visual perception (Cramer’s
V) (table II). 

Overall, the subscale scores demonstrated compara-
tively high levels of EN (32 of 40) and SC (13 of 20),
with lower levels of IF (9 of 20), EM (13 of 25), and PC
(14 of 25) (table III).There is no normal or cut off value
for PFSQ subscales and we used total subscale scores

Fig. 1.—Age range specific
sketches for boys. Sketches
were used under permission
of Scott Millard (©Scott Mi-
llard).

Age 2-6

Age 6-9

Fig. 2.—Age range specific
sketches for boys. Sketches
were used under permission
of Scott Millard (©Scott Mi-
llard).

Age 2-6

Age 6-9

Table I
Demographic and anthropometric characteristics

of children and their mothers

5 years 42 (11.1)
Age 6 years 242 (63.7)

7 years 96 (25.3)

Sex
Boys 194 (51.1)
Girls 186 (48.9)

Underweight 54 (14.2)
Nutritional Status Normal 285 (75)

Overweight 41 (10.8)

Mother
Age 31.35 ± 4.61
BMI 25.01 ± 4.02

Data are shown as n (%) and mean ± SD.
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for comparisons. There were no statistical differences
in any aspect of feeding style between underweight,
normal, and overweight children according to NS
(table III). 

When children were classified as UW, N, and OW
due to maternal visual perception scores, there was a
statistical difference between UW and OW children in
the aspect of EM subscale scores, and between N and
OW children in the aspect of EN subscale scores (p <
0.05) (table IV). 

When maternal visual perception scores were classi-
fied as correct recognition, incorrectly low recognition,

and incorrectly high recognition with NS taken into
account, there was a significant difference between the
correct recognition and incorrectly low recognition
group according to EM and PC subscale scores (table V).

Discussion

The sketches that were chosen in the present study
had been used in several studies to assess parents/care-
givers’ visual perception of their child’s nutritional
status.11,15,16 Our findings showed concordance between

Table II
Concordance, between visual perception scores and nutritional status

Visual perception Nutritional status
Total p

scores of mothers Underweight Normal Overweight

Underweight 31 (57.4) 107 (37.5) 3 (7.3) 141 (37.1)

Normal 22 (40.7) 166 (58.2) 16 (39.0) 204 (53.7) < 0.001

Overweight 1 (1.9) 12 (4.2) 22 (53.7) 35 (9.2)

Total 54 (14.2) 285 (75.0) 41 (10.8) 380

IF: Instrumental; EN: Encouragement; C: Control; EM: Emotional; SC: Strict Control; PC: Permissive Control [PC].

Data are shown as n (%), Cramer’s V: 0.396, p < 0.001.

Table III
Correlation of PFSQ subscale scores and nutritional status of children

Overall subscale
Nutritional status

p
scores Underweight Normal Overweight

(n = 54) (n = 285) (n = 41)

EM 13.19 ± 4.22 13.89 ± 3.37 13.19 ± 4.43 12.32 ± 3.66 0.200

EN 31.18 ± 5.05 33 [28-35.25] 32 [28-35] 31 [27-33] 0.077

IF 9.56 ± 3.18 10 [8-12.25] 9 [7-12] 8 [7-10.5] 0.171

PC 13.59 ± 3.53 13 [11-16] 14 [11-16] 15 [10-17] 0.531

SC 12.49 ± 3.43 13.44 ± 3.35 12.37 ± 3.42 12.05 ± 3.50 0.075

IF: Instrumental; EN: Encouragement; C: Control; EM: Emotional; SC: Strict Control; PC: Permissive Control [PC].

Data are shown as mean ± SD, median (interquartile range).

Table IV
Correlation of PFSQ subscale scores and visual perception socres of mothers

Visual perception scores of mothers

pUnderweight Normal Overweight
(n = 143) (n = 202) (n = 35)

EM 13.91 ± 4.27 12.98 ± 4.15 11.83 ± 4.26 0.015**

EN 32 [28-35] 32 [28-35] 29.5 [26-33] 0.033**
IF 9.5 [8-12.25] 10 [7-11] 9 [7-10.75] 0.154**

PC 14 [12-16] 14 [11-16] 15 [10.25-16] 0.102**

SC 12.68 ± 3.61 12.50 ± 3.36 11.92 ± 3.28 0.487**

IF: Instrumental; EN: Encouragement; C: Control; EM: Emotional; SC: Strict Control; PC: Permissive Control [PC].

Data are shown as mean ± SD, median [interquartile range].

*There was statistically significant difference between underweight and overweight.

**There was statistically significant difference between normal and overweight.
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the visual perception scores and children’s NS. In a
previous study, it was reported that only one out of five
mothers correctly recognize their overweight child as
overweight, and most of these mothers were less
educated.7 In our study, misperception was shown to be
more likely (42.1%). Not using growth charts as a
reference for obesity and underweight might explain
the misrecognition. These charts would be meaningless
and could seem complicated and incomprehensible if
mothers do not understand how to use it.17

The misclassification of children’s nutritional
statusaccording to sex is controversial. A recent study
reported that parents of obese boys were more likely to
misrecognize their sons’ nutritional statusas under-
weight or normal.18 However, Maynard et al.’s obser-
vation showed that girls were more likely than boys to
be misclassified by their parents 8. In the present study,
we did not find any statistical difference according to
sex. The age of the study population could explain this
result. In a similar study, Oude Luttikhuis et al. found
that normal-weight children were more often depicted
one sketch below their actual BMI, whereas parents of
overweight children often selected a sketch that was
skinnier compared with the actual BMI of their child.11

Parents’ perception could change with increasing age.
Furthermore, among many mothers, there was a belief
that as their child grows, the weight would be better
distributed and the child would not end up obese.19

We aimed to evaluate how this misperception or
misclassification affects parental feeding style.
Increasing feeding or eating under emotional distress
and using food as a reward are both assumed to eat
more with cues other than physiological needs. In the
PFSQ, the EF and IF scales measure these aspects of
parenting style. In many societies, it is believed that
having a “chubby” child is an indicator of good
parenting and better child care.16,19 Parents are pleased
when their child eats more, and they believe a heavier
child is a healthier one.20,21 The EN scale measures this
aspect of parenting style. Parental restriction or control
of children’s unhealthy and healthy food intakes is
measured by the SC and PC subscales as parents

perceive their children either as underweight or over-
weight.22,23 In a recent study, the general parenting style
has been summarized as authoritative parenting (high
control and high warmth), which is characterized by
parental responsivity and respectful limit setting, and is
associated with increased independence and self-
control of children. Authoritarian parenting (high
control and low warmth) shows strict discipline, insen-
sitive to the child’s emotional needs, and may result in
children being motivated by external controls.24-26 In
our study, the SC and PC subscales may be attributed to
authoritative and authoritarian parenting styles, respec-
tively. According to the maternal misperception, low
PC and high SC scores are present when the mother’s
perception of her child’s nutritional status is incor-
rectly high. When parents perceive their obese child as
obese, they do not display any tolerance for eating
more or eating snack foods. But when they perceive
their child as underweight, they make the child eat
freely. This finding is concordant with Birch et al.’s
study, which reported that feeding restriction and
authoritarian parenting are closely associated.25 Many
authors have studied the effects of parental control on
obese and non-obese children, and varied results have
emerged, from no difference to more parental control
over eating for obese girls.27,28

The effect of parental prompts and encouragements
to eat on children’s nutritional status is controversial.
Some studies have shown these parenting styles to be
associated with children’s weight;28,29 some others have
not.30 In the present study, visual perception of mothers
was shown to be one of the determinants of feeding
style. The EN and EM subscales indicated the parents’
wish for their child to eat more. The EM and EN
subscale score differences were statistically important
in overweight children based on the visual perception
points (The scores were found to be lower in these
subscales). The difference could be explained by
mothers not encouraging their child to eat more when
they perceive their child as OW, and their desire to
keep their child fit. Another possible explanation was
cultural difference, as mentioned above. 

Table V
Correlation of PFSQ subscale scores and maternal misperception

Maternal misperception

pCorrect perception Incorrectly low perception Incorrectly high perception
(n = 220) (n = 125) (n = 35)

EM 12.68 ± 4.13 13.92 ± 4.37 13.86 ± 3.89 0.020*

EN 32 [28-35] 32 [28-35] 33 [29-35] 0.730*

IF 9.5 [7-12] 9 [7-12] 9 [7-11] 0.850*

PC 14 [11-16] 14.5 [12-17] 13 [11-16] 0.020*

SC 12.36 ± 3.26 12.45 ± 3.71 13.46 ± 3.41 0.213*

IF: Instrumental; EN: Encouragement; C: Control; EM: Emotional; SC: Strict Control; PC: Permissive Control [PC].

Data are shown as mean±SD, median [interquartile range].

*There was statistically significant difference between correct and incorrectly low perception groups.
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In conclusion, the need for intervention programs in
children’s eating habits and behaviors has emerged.
Food and nutrition professionals implementing dietary
change or preventing unhealthy development programs
need more complex approaches to behavioral change
that include parenting styles and family dynamics.
These programs are unlikely to be successful without
parental support, but such support is insufficient if
mothers do not recognize their children’s nutritional
status correctly. We postulate that the best approach to
preventing obesity and underweight may be to focus on
achieving correct parental perception of the nutritional
status of their children, thus improving parental skills
and leading them to implement proper feeding styles.
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LOS FACTORES ASOCIADOS CON LA
INSATISFACCIÓN CORPORAL EN 

ADOLESCENTES DE ESCUELAS PÚBLICAS 
EN SALVADOR, BRASIL

Resumen

Objetivo: Identificar la prevalencia de insatisfacción
corporal y factores asociados entre estudiantes de Salva-
dor en Brasil.

Métodos: Estudio transversal realizado en una muestra
aleatoria de 1494 adolescentes (852 niñas y 642 niños) de
entre 11 y 17 años de edad estudiantes de escuelas públi-
cas en Salvador (Brasil). Los participantes completaron
los cuestionarios: Cuestionario de La Figura Corporal y
el Inventario de Actitudes Alimentarias. La imagen cor-
poral pudo ser considerada satisfactoria o insatisfactoria.
Se obtuvieron datos demográficos, antropométricos y
económicos e información sobre la etapa de maduración
sexual, la auto-percepción del peso corporal y el consumo
de bebidas azucaradas y gaseosas. Para identificar los
factores asociados se utilizó el análisis de regresión de
Poisson. 

Resultados: La insatisfacción corporal estuvo presente
en el 19,5% de los/as adolescentes, con una prevalencia
del 26,6% entre las chicas y el 10% entre los chicos. Inde-
pendientemente del sexo, la prevalencia de la insatisfac-
ción corporal fue superior entre los/as adolescentes con
sobrepeso u obesos (en las niñas, PR: 1,38, IC: 1,09-1,73 y
en los niños, PR: 2,26, IC: 1,08-4,75), mayor entre los/as
que percibían a sí mismos como “gordos” (en las niñas,
PR: 2,85, IC: 2,07-3,93 y en los niños, PR: 3,17, IC: 1,39-
7,23), y entre los/as que tenían actitudes alimentarias
negativas (en las niñas, PR: 2,42, IC: 1,91-3,08 y en los
niños, PR: 4,67, IC: 2,85-7,63). Una reducción en la insa-
tisfacción corporal se identificó sólo entre las niñas con
bajo peso (RP: 0,12, IC: 0,03-0.49).

Conclusiones: Se observó una alta ocurrencia de la
insatisfacción corporal entre los adolescentes, y que facto-
res biológicos y del comportamiento se asocian con dicha
insatisfacción.

(Nutr Hosp. 2013;28:747-755)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6281
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Abstract

Objective: To identify the prevalence of body image
dissatisfaction and associated factors among students in
Salvador, Brazil.

Methods: A cross-sectional study involving a random
sample of 1,494 (852 girls and 642 boys) adolescents
between 11 and 17 years of age who were students in the
public schools in Salvador, Brazil. Participants completed
the Body Shape Questionnaire and the Eating Attitudes
Test-26. Body image was characterized as satisfactory or
unsatisfactory. We obtained demographic, anthropo-
metric and economic information and information
regarding the stage of maturation, self-perception of
body weight, and consumption of sweetened beverages
and diet soft drinks. To identify associated factors we
used Poisson regression analysis. 

Results: Body image dissatisfaction was present in
19.5% of the adolescents, with a prevalence of 26.6%
among the girls and 10% among the boys. Independent of
sex, the prevalence of body image dissatisfaction was
higher among adolescents who were overweight or obese
(girls, PR: 1.38, CI: 1.09-1.73 and boys, PR: 2.26, CI:
1.08-4.75), higher among those who perceived themselves
as fat (girls, PR: 2.85, CI: 2.07-3.93 and boys, PR: 3.17,
CI: 1.39-7.23), and higher among those who had negative
attitudes toward eating (girls, PR: 2.42, CI: 1.91-3.08 and
boys, PR: 4.67, CI: 2.85-7.63).. A reduction in body image
dissatisfaction was only identified among underweight
girls (PR: 0.12, CI: 0.03-0.49).

Conclusions: A high occurrence of body image dissatis-
faction was observed among the adolescents, and biolog-
ical and behavioral factors were associated with this
dissatisfaction. 

(Nutr Hosp. 2013;28:747-755)
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Abbreviations 

BID: Body image dissatisfaction.
BSQ: Body Shape Questionnaire.
BMI: Body Mass Index.
CI: Confidence interval.
EAT-26: Eating Attitudes Test-26.
PR: Prevalence ratio.

Introduction

Body image is a multifaceted construct that involves
a person’s perceptions, thoughts, and feelings about
her or his body size, shape and struture.1 In recent
decades, excessive concern with the body image has
been noted, and the prevalence of body image dissatis-
faction (BID) has increased among adolescents.2,3,4

Previous studies indicate that the prevalence of BID
in developed countries is between 35% and 81%
among female adolescents and between 16% and 55%
among male adolescents.5,6 Despite the evidence based
on data from developed countries, knowledge about the
prevalence of BID and associated factors during
adolescence in developing countries such as Brazil is
scarce.2,7

Body image dissatisfaction is a serious risk factor for
eating disorders.8 It is possible that there is a bidirec-
tional causal relationship between BID and disordered
eating. Additionally, BID is a risk factor for compul-
sive eating, the adoption of improper eating attitudes
and behaviors, and obesity.9 Some evidence indicates
that biological factors, including age, sex, puberty, and
body composition,10,11 along with psychological
factors, including depression, low self-esteem, and
adoption of weight-loss strategies,3 are conditions of
risk for BID during adolescence. In addition, recent
studies have shown an important association between
BID and pressure from parents, friends, and mass
media for the adolescent to achieve an ideal weigh.3,11

In recent decades, Brazil experienced an important
epidemiological transition; chronic non-communi-
cable diseases, such as obesity,12 an important risk
factor for the development of BID,3 the adoption of
unhealthy eating behaviors,13 and eating disorders14

have increased. Evidence also indicates a relationship
between geography and the occurrence of BID. For
example Salvador, Brazil, the site of the current study,
has a hot climate for the majority of the year and its
entire coast is made up of beaches; these conditions
encourage a large portion of the population to wear
body-exposing light clothing, such as shorts and
bikinis, fostering a greater concern with physical
appearance. Considering the association of BID with
disorders that compromise the health of adolescents,
we hope with this study to identify the prevalence of
BID and to evaluate its associated factors among
students enrolled in the public school system of the
City of Salvador, Brazil.

Methods

This was a cross-sectional study involving a random
sample of adolescents of both sexes aged 11 to 17 who were
enrolled in the public school system in the city of Salvador,
capital of the state of Bahia. Salvador is one of the most
affluent cities in northeast Brazil and has 2,676,606 resi-
dents.15 This study is a subproject of a broader investigation
titled “Psychosocial factors as elements impacting the
health, nutrition and cognitive development of students
from the public schools of Salvador/BA”. 

Participants

The sampling process involved a complex design,
structured in two stages: the first stage is represented by
the schools, the second stage by the classes. To estimate
the size of the sample, we used information supplied by
the Department of Education of the State of Bahia for the
2007 school year, the most recent available at the time. In
2007, 77,873 adolescents matriculated, with 40% in the
7th year, 33% in the 8th year, and 27% in the 9th year of
fundamental public schools in the City of Salvador. We
assumed a BID prevalence of 18.8%.16 Thus, with a
confidence level of 95% and a maximum admissible
error of 2.5%, we estimated that we needed a minimum
of 1,201 students for this investigation. Of the 207
schools functioning in 2007, we randomly selected 23.
From these 23, an average of three classes per school (69
classes) were selected. All students who regularly
attended the instructional unit, had authorization from
their parents/guardians, and were aged between 11 and
17 years participated in the study. Excluded from the
study were 81 students (from the 64 students who are 18
years old or older, 03 had physical problems, and 13
teenagers were pregnant and 01 lactating). In addition, 65
students did not attend school, 09 were absent during the
period of data collection and 54 had their participation in
the survey refused by their parents or guardians. In total,
1,561 students were evaluated. After review of the ques-
tionnaires and exclusion of 67 cases due to inconsistent
data, the final sample was made up of 1,494 students (852
girls and 642 boys), more than the minimum necessary to
investigate BID. 

Parents or guardians who agreed to their child’s
participation signed the Agreement of Free and
Informed Consent. Illiterate parents gave consent by
means of their fingerprint. The study protocol was
approved by the Ethics Committee of the Institute of
Public Health at the Federal University of Bahia
(protocol number 002/08). 

Instruments and measures 

Body image 

The goal of the Body Shape Questionnaire (BSQ) is
the identification of various aspects of dissatisfaction
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or concern with weight and body image in the four
weeks prior to the interview. The BSQ consists of 34
items rated on a Likert scale from 1 to 6. Based on their
scores, the adolescents were classified into one of the
following groups: satisfied with body image (scores ≤
80); slightly dissatisfied (scores from 81 to 110);
moderately dissatisfied (scores from 111 to 140), and
seriously dissatisfied (scores > 140).17 The BSQ was
translated into Portuguese18 and validated for Brazilian
adolescents.19 The Cronbach’s alpha coefficient (a) was
0.96, and this was independent of sex. The internal
consistency in the current study was 0.95. This scale
was correlated with Body Mass Index in the validation
study sample (r = 0.41, p < 0.01).19

Disordered eating

The Eating Attitudes Test-26 (EAT-26) evaluates
attitudes towards eating and includes three scales: 1)
the diet scale; 2) the scale for bulimia and concern with
consumption of food; and 3) the scale for oral control.
The 26 items on this test are rated on four-point Likert
scales from 0 to 3.20 A total of 21 points or more is
indicative of the presence of negative attitudes towards
eating, and scores equal to or below 20 indicate the
absence of such negative attitudes.21 The EAT-26 was
translated into Portuguese by Nunes et al.22 and vali-
dated for the Brazilian population with an internal
consistency of a = 0.75.21 In this study the internal
consistency was 0.84.

Perception of body image 

In this study, self-perception of body weight was eval-
uated through the question “How do you feel in relation
to your weight?”. Available responses included the
following: very fat, fat, normal, underweight, and very
underweight. For the statistical analyses, we decided to
categorize self-perception of image into the following
groups: fat (fat/very fat), normal, and underweight
(underweight/very underweight). 

Physical exam

Weight was determined using a Master® portable
digital scale, and height was determined using a
portable stadiometer (Leicester Height Measure®).
The measurements were repeated, and the technical
recommendations of Lohman, Roche & Martorell23

were adopted. The Body Mass Index was used to
classify the anthropometric state of each adolescent
into one of the following categories: underweight
(BMI below the 3rd percentile), normal weight
(between the 3rd and 85th percentiles), overweight
(between the 85th and 97th percentiles) and obese
(above the 97th percentile).24 BMI percentile calcula-

tions were based on the appropriate age and sex of
each adolescent.

Pubertal development was assessed by means of
male and female sexual characteristics, as well as age
of menarche for girls. As to adolescent girls, of the
onset of pubescence was defined on the basis of the
Tanner stage II for breast glands and post-pubescence
by menarche. For boys, stage III for genital develop-
ment set the onset of puberal growth spurt and stage
V marked the late pubescence.25

Food consumption 

Ingestion of sweetened beverages and diet soft
drinks was evaluated by means of a Food Frequency
Questionnaire (97-item) for adolescents adapted from
Slater et al.26 Possible answers included the following:
“never or rarely”, “one to three times a month”, “once a
week”, “two to four times a week”, and “four or more
times a week”. The number of these items consumed
per day was also investigated. 

Economic and demographic characteristics 

To classify the economic conditions of each family, the
Brazil Criterion for Economic Classification was used.
This measure includes the level of education of the head
of the family, the number of employees with a salary and
nine more items related to material goods.27 The birth
dates for the students were obtained from school records,
and age in years was calculated by subtracting the date of
birth from the date of the interview.

Procedure 

The data were collected between July and December
2009 in a school environment by ten interviewers
trained and qualified to conduct the study activities.
The managers of the 23 chosen schools received an
invitation letter to participate in the study. Meetings
explaining the goals and stages of the study were held
with directors, teachers, and parents of the students. At
this time, it was also explained that the participation
was completely voluntary. 

Information regarding the economic conditions of each
family was supplied by the parents; the rest of the infor-
mation acquired (sex, body image, eating attitudes, self-
perception of body weight, pubertal development, and
food consumption) was self-reported by the adolescents
and recorded on the appropriate forms. Interviewers
showing the adolescents how to complete the psychomet-
rics tests and Food Frequency Questionnaire. Anthropo-
metric measurements were obtained by four nutritionists
and the socioeconomic information was provided by the
parent or guardian. Data collection was performed in
appropriate locations previously identified by the schools.

Body image dissatisfaction among

adolescent
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Statistical analysis 

Body image dissatisfaction was the main dependent
variable, and each student was categorized as being
either satisfied with their body image (category 0) or
dissatisfied with their body image (category 1). The
independent variables included age (11-12 years old =
0, 13-15 years old

Dummy1
= 1 e 16-17 years old

Dummy2 
= 2),

economic condition (0 = worst condition, better condi-
tion = 1), pubertal development (prepubertal or
pubertal = 0; postpubertal = 1), anthropometric state
(normal weight = 0, underweight

Dummy1 
= 1 and over-

weight or obese
Dummy 2

= 2), self-perception of body
weight (normal = 0; underweigh

Dummy 1
= 1; fat

Dummy 2 
= 2),

negative attitudes eating (absent = 0, present = 1), diet
soft drinks (< 4 times/week = 0, ≥ 4 times/week = 1),
sweetened beverages (< 4 times/week = 0, ≥ 4 times/
week = 1).

The chi-squared test and differences in averages
were used for categorical and continuous variables,
respectively, to characterize the population of the
study. To evaluate associations between the measured
factors and BID, Poisson regressions were performed
with the program Stata, version 10.0. The modeling
process was based on an ordered strategy that consisted
of the following two stages: 1) bivariate analyses that
indicated which variables to include in the multivariate
model (variables with a p-value less than 0.20), and 2)
multivariate analysis including all of the variables pre-
selected in the bivariate analysis; those with p-values
less than 0.05 remained in the final model. The preva-
lence ratios (PR) and their respective 95% confidence
intervals (CI 95%) were used to evaluate the associa-
tion and strength of association between the variables
investigated, respectively. These analyses were
conducted independently for each sex. 

Table I
Demographic economic, biological and behaviours characteristics by gender among students of public schools

Variables
Girls (n = 852) Boys (n = 642)

P*
% %

Age (years) < 0.011

11-12 21.5 19.4

13-15 63.8 60.4

16-17 14.7 20.6

Pubertal development < 0.001

Prepubertal/pubertal 19.7 86.1

Postpubertal 80.3 13.9

Anthropometric state < 0.006

Underweight 6,2 10.4

Normal weight 80.1 73.4

Overweight 8.5 9.2

Obese 5.2 73.4

Economic condition

Worst economic conditions 50.9 48.5 < 0.358

Better economic conditions 49.1 51.5

Self-perception of body weight

Underweight 17.9 22.4 < 0.001

Normal weight 58.5 65.4

Fat 23.6 12.2

Sweetened beverages (times/week)

< 4 59.6 61.3 < 0.513

> 4 40.4 38.8

Diet soft drinks (times/week) < 0.379

< 4 91.1 92.3

> 4 8.9 7.7

Negative eating attitudes < 0.001

Absent 81.9 88.6

Present 18.1 11.6

Female: Missing data – Economic Condition: 25, Pubertal development: 1 and Sweetened beverages: 1

Male: Missing data - Economic Condition: 23, Pubertal development: 4 and Sweetened beverages: 2

*Chi-squared analysis.
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Results

The demographic, economic, biological, and behav-
ioral characteristics of the participants in the study are
presented in table I. The average BSQ score for the
population was 62.4 (SD = 30.7), and for the sexes
were 54.1 (SD = 22.8) and 68.7 (SD = 34.1) for boys
and girls, respectively. This difference between the
sexes was significant (p < 0.001). Body image dissatis-
faction was identified in 19.5% of the students (26.6%
and 10% of girls and boys, respectively). A mild degree
of BID was observed in 6.5% of boys and 13.5% of
girls, moderate BID was observed in 1.9% of boys and
7.8% of girls, and serious BID was identified in 1.6%
of boys and 5.3% of girls (fig. 1). 

The correlation between BMI and BSQ (r = 0.22-
0.45, p < 0.001) was significant, independent of sex.
Analyses of the distribution of BID and perception of
body mass according to anthropometric state and sex

are presented in table II. Among overweight adoles-
cents, 58.3% of girls and 22% of boys reported BID,
and among those who were obese, BID was observed
in 61.4% and 44.4% of girls and boys, respectively.
The adolescents did not always have a accurate percep-
tion of their body weight; among normal-weight girls,
17.9% believed that they were fat, and 37.5% and
22.7% of overweight and obese participants, respec-
tively, believed themselves to be of appropriate weight.
Only 4.2% of normal-weight boys perceived them-
selves as fat. Among overweight or obese boys, 54.2%
and 24.4%, respectively, believed themselves to be of
appropriate weight (table II). 

Results from the bivariate analyses of the Poisson
regression according to sex indicated that higher preva-
lence of BID was found among adolescents who were
overweight or obese (girls, PR: 2.68, CI: 2.15-3.35, and
boys, PR: 5.36, CI: 3.24-8.88), who believed that they
were fat (girls, PR: 4.37, CI: 3.29-5.8, and boys, PR:
6.41, CI: 3.67-11.19), or had negative attitudes towards
eating (girls, PR: 3.79, CI: 3.05-4.73, and boys, PR:
9.60, CI: 4.92-18.74). Ingestion of low-calorie soft
drinks (PR: 1.53, CI: 1.10-2.13) was positively and
significantly associated with BID only among girls.
Statistically significant associations were not observed
between BID prevalence and the other variables inves-
tigated in this study (table III).

The results of multivariate statistical analyses, illus-
trated in table IV, indicate that BID prevalence was
positively associated with overweight or obesity
among girls (PR: 1.38, CI: 1.09-1.73) and boys (PR:
2.26, CI: 1.08-4.75). Body image dissatisfaction was
less prevalent among girls (PR: 2.85, CI: 2.07-3.93)
than boys (PR: 3.17, CI: 1.39-7.23) who considered
themselves to be fat. Similarly, among those with nega-
tive attitudes towards eating, BID was less prevalent in
girls than boys (girls, PR: 2.42, CI: 1.91-3.08 and boys,
PR: 4.67, CI: 2.85-7.63). Being underweight reduced
the occurrence of BID by 88% (PR: 0.12, CI: 0.03-
0.49), but only among girls.

Fig. 1.—Prevalence of body image satisfaction level among stu-
dents of public schools. *Chi squared analysis.
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Table II
Body image and self-perceived of body weight by gender and anthropometric state among students of state public schools

Girl’s anthropometric state (n = 852) Boy’s anthorpometric state (n = 642)
Behaviours

Underweight Normal weight Overweight Obese
p*

Underweight Normal weight Overweight Obese
p*

n = 53 n = 683 n = 72 n = 44 n = 67 n = 471 n = 59 n = 45

Body image < 0.001 < 0.001

Satisfaction 94.3 77.3 41.7 38.6 94.7 94.3 78.7 55.6

Dissatisfaction 5.7 22.7 58.3 61.4 65.4 5.7 22.7 44.4

Self-perception 

of body weight < 0.001 < 0.001

Underweight 69.8 17.2 – – 68.7 20.2 3.4 2.2

Normal weight 30.2 65.2 37.5 22.7 31.3 75.6 54.2 24.4

Fat – 17.9 62.5 77.3 – 4.2 42.4 73.3

*Chi-squared analysis.
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Discussion

The prevalence of BID among adolescents (19.5%)
estimated in this study is lower than that recorded for
other Brazilian studies2,19 or for adolescents from
Mexico,28 the United States,6 Jordan4 and Spain,29 but
higher than the estimates for adolescents from Israel.30

These differences may be attributable to the use of
different methodological instruments for the identifica-
tion of BID, the cut-off point used to define BID,
and/or socio-cultural and demographic characteristics
inherent to the populations. 

There is a general consensus that the prevalence of
BID is high among adolescents, especially girls,5,11

which was also observed in the present study. It is
possible that the greater increases in BID prevalence
among girls than boys during puberty are attributable
to the rapid weight gain (principally in the form of fat)

that occurs in this phase.10 This weight gain could make
girls more vulnerable than boys to social pressure to
mold their bodies to fit the ideal of slenderness.5

In the present study, we evaluated the relationship
between anthropometric state and body perception.
The proportion of overweight or obese subjects who
considered their weight to be normal was greater
among boys. In contrast, the proportion of normal-
weight subjects who perceived themselves as over-
weight was higher among girls than boys. The results
of this study were similar to those observed by White,
Hilary Cintra7 and adolescents living in São Paulo,
which found greater underestimation of body weight
among boys and overestimation among girls.

The results of this study also indicate that, indepen-
dent of sex, BID prevalence was higher among adoles-
cents who were overweight or obese, who perceived
themselves as fat, or who had negative eating attitudes.

Table III
Crude prevalence ratio for the association between exposure and outcome variables among students of public schools

Variables
Girls (n = 852) Boys (n = 642)
PR

crude
(95% IC) PR

crude
(95% IC)

Age (years)

11-12 1 1

13-15 1.21 (0.87-1.67) 1.51 (0.72-3.49)

16-17 1.25 (0.81-1.93) 1.24 (0.51-3.03)

Pubertal development

Prepubertal/pubertal 1 1

Postpubertal 1.42 (0.99-2.03) 1.01 (0.50-2.05)

Anthropometric state

Normal weight 1 1

Underweight 0.29 (0.08-1.01) 0.89 (0.31-2.59)

Overweight or obese 2.68 (2.15-3.35) 5.36 (3.24-8.88)

Economic Condition 

Worst economic conditions 1 1

Better economic conditions 1.08 (0.84-1.39) 0.88 (0.52-1.46)

Self-perception of body weight

Normal weight 1 1

Underweight 1.13 (0.70-1.79) 1.65 (0.78-3.49)

Fat 4.37 (3.29-5.80) 6.41 (3.67-11.19)

Sweetened beverages (times/week)

< 4 1 1

> 4 1.03 (0.79-1.34) 1,32 (0.79-2.19)

Diet soft drinks (times/week)

< 4 1 1

> 4 1.53 (1.10-2.13) 1.09 (0.44-2.73)

Negative eating attitudes

Absent 1 1

Present 3.79 (3.05-4.73) 9.60 (4.92-18.74)

95% CI: 95% Confidence Interval. 

Girls: Missing data – Economic Condition: 25, Pubertal development: 1 and Sweetened beverages: 1.

Boys: Missing data - Economic Condition: 23, Pubertal development: 4 and Sweetened beverages: 2.
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Only among girls was being underweight negatively
associated with the prevalence of BID. 

Consistent with earlier studies,3,11 measured BMI was
significantly associated with BID in both sexes. Obesity
has been stigmatized in contemporary society, and a slim
and/or muscular body is viewed as the ideal of beauty.
This standard of beauty puts individuals with excess
weight in conflict with the current norms established by
society, making them vulnerable to BID.3,11

Thus, obesity during adolescence is recognized as a
risk factor for the adoption of improper behaviors for
weight control,31,32 anxiety,33 and depression;34 these
conditions can favor sustained BID. 

It is worth emphasizing that the relationship between
obesity and BID may be bidirectional. BID is associated
with improper eating behaviors aimed at weight loss that
may increase sensations of hunger and the risk of
compulsive eating, which in turn contribute to over-
weight.9 The evidence supporting an association
between BID and overweight is more worrying in light
of recent findings regarding the high prevalence of over-
weight and obesity among Brazilian adolescents, both
males (21.7% and 5.9%, respectively) and females
(19.4% and 4%, respectively).12

Only among girls was slenderness negatively and
significantly associated with BID, indicating that
slender girls are more satisfied with their bodies than
normal or overweight girls. This indirectly suggests
that girls’ satisfaction with their bodies corresponds to
the physical ideal of beauty established by society for
women - a slender body.11

We also found that the prevalence of BID in both
sexes was higher among students who considered
themselves to be fat. A study conducted in São Paulo
(SP) with adolescents aged 14 to 19 years recorded a

higher prevalence of BID among those who believed
that they were overweight or obese, regardless of sex.7

Negative eating attitudes were also correlated with
an increased prevalence of BID in both sexes. Body
image dissatisfaction can trigger eating disorders35 and
disturbances related to eating behaviors, such fasting,
purging, excessive physical exercise, and a restrictive
diet9. The results of prospective investigations indicate
that the adoption of these strategies can result in loss of
control over ingestion of food, which in turn leads to
weight gain.34,36 Failure to meet goals and expectations
regarding weight loss can create feelings of disappoint-
ment or failure, which contribute to increases in BID.4,6

In this study, we did not observe an association
between age and BID; this agrees with the results of a
study performed with children aged 8 to 11 years living
in Porto Alegre, Brazil.2 Other variables (pubertal
development, economic condition, and consumption of
diet soft drinks and sweetened beverages) were not
significantly associated with BID in either sex.
Regarding the association between economic condi-
tion and BID, data from the literature disagree. A longi-
tudinal study indicated that socioeconomic status is
associated with BID,3 while cross-sectional studies have
failed to identify this association.2,4 In the present study,
the sample was homogeneous with respect to economic
condition; this homogeneity can be explained by the
character of the public school from which the sample
was taken. 

It is noted that this study has limitations inherent to
cross-sectional design because it estimated relation-
ships between variables, outcome and exposure in a
single moment. The temporal sequence of events was
not considered, and therefore, the cause and effect
could not be identified. However, the results are

Table IV
Adjusted Prevalence Ratio for the association between exposure and outcome variables among students of public schools

Variables
Girls (n = 852) Boys (n = 642)

PR
adjusted

(95% IC) PR
adjusted

(95% IC)

Anthropometric state

Normal weight 1 1

Underweight 0.12 (0.03-0.49) 0.61 (0.19-1.85)

Overweight or obese 1.38 (1.09-1.73) 2.26 (1.08-4.75)

Self-perception of body weight

Normal weight 1 1

Underweight 0.97 (0.63-1.50) 1.03 (0.50-2.14)

Fat 2.85 (2.07-3.93) 3.17 (1.39-7.23)

Negative eating attitudes

Absent 1 1

Present 2.42 (1.91-3.08) 4.67 (2.85-7.63)

PR
adjusted

= Adjusted Prevalence Ratio.

*Adjusted for Pubertal development and Economic Condition.

95% CI: 95% Confidence Interval. 

Girls: Missing data – Economic Condition: 25, Pubertal development: 1. 

Boys: Missing data - Economic Condition: 23, Pubertal development: 4.
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supported by other studies that demonstrated the asso-
ciation between the response variable and biological
and behavioural variables.

Conclusions

We conclude that BID is prevalent among adoles-
cents enrolled in the public state schools of Salvador,
Brazil. Our results indicate that, among factors with a
potential influence on BID, overweight or obesity,
slenderness, the self-perception of being fat, and nega-
tive eating attitudes should be given special attention.
For boys, the factors deserving attention include over-
weight or obesity, the perception of being fat, and
negative eating attitudes. Thus, the results of this study
highlight the need to develop health-promoting
measures that take into account aspects inherent to
adolescence and to involve the school and home envi-
ronment in the development of non-distorted body
image among Brazilian students. 
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Abstract

Background: Active commuting to school is associated
to higher levels of physical activity among children.
Family factors may influence on this behaviour.

Objective: The objective was to analyze the association
between parents’ occupational activity and parents’
mode of commuting to work with the mode of commuting
of their children.

Methods: A total of 721 families from 4 primary
schools in the province of Granada participated in this
study. Families reported a questionnaire about mode of
commuting of their children, parents’ occupational acti-
vity and mode of commuting to work, distance and travel
time to school. Associations between family’s occupa-
tional activity and mode of commuting to work with mode
of commuting to school of their children were examined
using binary logistic regression analysis adjusting for age
and children’s distance to school.

Results: Children whose parents did not work used to
engage in higher levels of active commuting to school than
those whose parents worked (p = 0,023; OR: 2,67; 95%
CI: 1,14-6,23). Children whose parents used to commute
actively to work used to engage in higher levels of active
commuting to school than those whose parents both used
passive modes of commuting to work (p = 0,014; OR:
6,30; 95% CI: 1,45-27,26).

Conclusion: Family factors are related to mode of
commuting to school in children: Unemployed families and
employed families where parent are active commuters to
work are more used to have children that commuted to
school using active modes.

(Nutr Hosp. 2013;28:756-763)
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Resumen

Introducción: El desplazamiento activo al colegio con-
tribuye a aumentar los niveles de actividad física en niños.
Los factores familiares pueden determinar dicho com-
portamiento.

Objetivo: El objetivo fue analizar la asociación de la
actividad laboral y el desplazamiento al trabajo de los
padres con el modo de desplazamiento de sus hijos.

Método: Participaron 721 familias de 4 colegios de la
provincia de Granada. Las familias completaron un cues-
tionario sobre el modo de desplazamiento de sus hijos, la
actividad laboral y el modo de desplazamiento de los
padres, y la distancia y tiempo del trayecto al colegio de
sus hijos. Las asociaciones entre la actividad laboral de
las familias y modo de desplazamiento al trabajo con el
desplazamiento activo al colegio de sus hijos se estudiaron
con regresión logística binaria ajustando por distancia al
colegio y edad de los hijos.

Resultados: Los niños cuyos padres y madres no traba-
jaban eran más propensos a ir de forma activa al colegio
que aquellos donde ambos trabajaban (p = 0,023; OR:
2,67; 95% IC: 1,14-6,23). Los niños cuyos padres y
madres se desplazaban de forma activa al trabajo eran
más propensos a ir de forma activa al colegio que aquellos
donde ambos padres se desplazaban de forma pasiva al
trabajo (p = 0,014; OR: 6,30; 95% IC: 1,45-27,26).

Conclusión: Los factores familiares estaban relaciona-
dos con el modo de desplazamiento de los niños al colegio:
en familias con desempleo y en familias con empleo donde
los padres se desplazan al trabajo de forma activa, los
hijos parecen ser más activos.

(Nutr Hosp. 2013;28:756-763)
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Introducción

Las recomendaciones actuales de actividad física
aconsejan que los niños acumulen 60 minutos o más de
actividad física moderada-vigorosa durante 5 días o
más a la semana1. Una forma de alcanzar las recomen-
daciones de actividad física es caminar o ir en bicicleta
a la escuela. De hecho, existe evidencia de que el des-
plazamiento activo al colegio es una oportunidad para
aumentar los niveles de actividad física en jóvenes2, y
se ha propuesto como un medio para aumentar el nivel
de actividad física de los escolares y, posiblemente,
prevenir o atenuar los incrementos de peso corporal3.
Se ha demostrado también que el desplazamiento
activo está relacionado con mayores niveles de capaci-
dad cardiorrespiratoria4,5, reconocido como un marca-
dor de salud en niños y adolescentes6,7.

Si bien ha existido debate sobre si los niveles de acti-
vidad física han disminuido en los últimos 30 años8, la
evidencia sugiere que ha habido una disminución de
los desplazamientos activos a la escuela en niños y ado-
lescentes de muchos países, tales como Estados Uni-
dos9, Australia10 o Canadá11. Las tasas de transporte
activo han disminuido en los últimos 30 años drástica-
mente. En 1995, sólo el 28% de los escolares de EEUU
de entre 5 y 15 años, viviendo a 1,6 km de la escuela,
realizaba el trayecto caminando (EE.UU. Departa-
mento de transporte de 1995). Mayores porcentajes de
desplazamiento activo existen actualmente en pobla-
ción española12,13.

La relación del desplazamiento activo al colegio con
los factores socioeconómicos familiares se han anali-
zado en numerosos países como España12, Australia14,15,
Canadá16, Filipinas17, Estados Unidos18-20 y Suiza21. Ade-
más, un estudio lo analiza en diferentes contextos geo-
gráficos de Europa, Asia y Australia22. La mayoría de
estos estudios han observado altos niveles de desplaza-
miento activo al colegio en niños y adolescentes con un
nivel socioeconómico bajo14-16,17,20,22.

En España, se ha estudiado dicha asociación en ado-
lescentes del estudio AVENA (Alimentación y Valora-
ción del Estado Nutricional en Adolescentes), en el que
participaron 2.183 adolescentes de entre 13 y 18,5
años12, pero no se conocen estudios previos contextua-
lizados en niños españoles. Parece no existir tampoco
evidencia en la literatura acerca de la relación del des-
plazamiento activo al colegio con el modo de desplaza-
miento al trabajo de los padres. Por otra parte, existe
evidencia de que la distancia de la casa al colegio es un
factor determinante en el desplazamiento al colegio y
además, puede influir en la asociación del nivel socioe-
conómico con el desplazamiento activo2.

El objetivo del presente estudio fue analizar la aso-
ciación de factores familiares (actividad laboral y
modo de desplazamiento al trabajo de padre y madre)
con el modo de desplazamiento al colegio de los hijos.
Además, se estudió la asociación de factores ambienta-
les (distancia y tiempo del trayecto al colegio) con el
modo de desplazamiento al colegio de los niños.

Método

Participantes 

Los participantes en este estudio fueron 721 familias
(madre o padre sin distinción de sexos) del alumnado
de Educación Primaria Obligatoria (edades comprendi-
das entre 6 y 12 años) de 4 colegios de la provincia de
Granada, pertenecientes a 3 municipios diferentes:
Salobreña (N = 276), Huétor-Vega con 2 centros esco-
lares (N = 164 y N = 151) y Santa Fe (N = 130). El estu-
dio incluyó en el análisis sólo aquellas familias con
datos completos sobre el modo de desplazamiento de
sus hijos (N = 683). Los colegios participantes pertene-
cían a municipios integrados en una iniciativa del área
de Medio Ambiente de la Diputación de Granada cuyo
objetivo era favorecer caminos seguros y saludables al
colegio en los escolares, sin realizarse un muestreo
específico de los colegios participantes.

El estudio se llevó a cabo siguiendo la normativa legal
vigente española que regula la investigación en huma-
nos. Las familias, directores/as del centro y el profeso-
rado fueron informados mediante un escrito, adjunto al
cuestionario, sobre la naturaleza y el propósito del estu-
dio. Todos/as firmaron el documento y aceptaron cola-
borar en el proyecto. Además, las familias firmaron un
consentimiento informado donde autorizaban la partici-
pación de sus hijos/as en el estudio.

Diseño e instrumento

Es un estudio transversal, donde se utilizó un cues-
tionario elaborado por la Diputación de Granada y
Agenda21 Provincial que completaron las familias en
su domicilio (lo completaron indistintamente el padre o
la madre identificando únicamente en el cuestionario el
nombre familiar). Se recabó información sobre la
forma de ir al colegio de los hijos, datos de la familia
(como actividad laboral y modo de desplazamiento del
padre y madre al trabajo) y sobre la distancia y el
tiempo del trayecto al colegio.

La pregunta de desplazamiento al colegio fue:
“¿Cómo se desplazan preferentemente sus hijos para ir
al colegio?”; y las opciones de respuesta eran: “a pie”,
“bicicleta”, “coche usado específicamente para llevar a
los hijos al colegio”, “coche usado para dejar a los hijos
en el colegio de camino que va al trabajo”, “Moto
usada específicamente para llevar a los hijos al cole-
gio”, “Moto para dejar a los hijos en el colegio de
camino que va al trabajo”, “Bus del centro escolar” y
“Bus líneas urbanas o interurbanas”. Dicha pregunta se
categorizó en los modos de desplazamiento de: pie,
bicicleta, coche, moto y bus; y se dicotomizó en activo
(a pie, bicicleta) vs pasivo (coche, moto, bus). La situa-
ción laboral del padre y de la madre contemplaba las
siguientes opciones: “Ocupado/a”, “En paro”, “Estu-
diante”, “Amo/a de casa” y “Jubilado/a”, la cual se
dicotomizó en ocupado/a vs desocupado/a. Además, se

Factores familiares y desplazamiento

activo
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creó una variable que aunaba la actividad laboral del
padre con actividad laboral de la madre con tres catego-
rías: ambos trabajan, sólo uno trabaja, ninguno trabaja.
El modo de desplazamiento al trabajo del padre y de la
madre contemplaba las siguientes opciones: “pie”,
“bicicleta”, “coche”, “moto”, “bus”, la cual se dicoto-
mizó en activo (pie y bicicleta) y pasivo (vehículos
motorizados). Además, se creó una variable que
aunaba el modo de desplazamiento del padre con el
modo de desplazamiento de la madre, con tres catego-
rías: ambos se desplazan de forma pasiva, sólo uno se
desplaza de forma activa, ambos se desplazan de forma
activa.

La variable distancia se recogió con la pregunta
“Indique una estimación de la distancia que hay entre
su domicilio y el colegio”. De igual modo se recogió la
variable tiempo, cuya pregunta fue: “¿Cuánto suele
durar el trayecto de casa al colegio?”, cuyas opciones
de respuesta eran: “< 10 min”, “Entre 10-15 min”,
“Entre 15-20 min”, “Entre 20-30 min” y “> 30 min”.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se basó en datos descriptivos
atendiendo a la actividad laboral y el modo de despla-
zamiento al trabajo del padre, de la madre y de ambos,
así como distancia y tiempo en el trayecto al colegio de
los hijos, y se presentan diferenciados para los niños
activos y pasivos en su desplazamiento al colegio. El
modo de desplazamiento al colegio en función del
grupo de edad se estudió mediante test chi-cuadrado.
Las asociaciones de la actividad laboral y modo de des-
plazamiento al trabajo del padre y madre, distancia y
tiempo al colegio con el desplazamiento activo al cole-
gio de los hijos se estudiaron con regresión logística
binaria basada en Odds Ratios e intervalos de con-
fianza (95%). En dicho análisis, la variable depen-
diente fue el modo de desplazamiento de los hijos/as
(activo vs pasivo) y las variables independientes fueron
las mencionadas anteriormente, que se analizaron indi-
vidualmente. Los análisis se ajustaron por distancia al
colegio y por edad, excepto en el análisis de la distan-
cia, que se ajustó por edad y por la actividad laboral del
padre y de la madre. Todos ellos se llevaron a cabo
mediante el paquete estadístico SPSS 18.0 con un nivel
de significación de 0,05.

Resultados

En la tabla I se presenta la frecuencia y porcentajes
de las variables estudiadas (actividad laboral de padre,
de madre y ambos, modo de desplazamiento al trabajo
de padre, de madre y ambos, distancia y tiempo en el
trayecto al colegio) para la muestra total y para los
niños activos y pasivos en el modo de desplazamiento.

Los datos de los patrones del desplazamiento al cole-
gio de los escolares se muestran en las figuras 1 y 2. Un

62,4% de las familias encuestadas afirmó que sus hijos
en edad escolar viajaban al colegio de forma activa (un
62% lo hizo andando y tan sólo el 0,3% en bicicleta), y
el 37,6% se desplazaron de forma pasiva. El transporte
pasivo más utilizado fue el coche, con un 34% del
alumnado (fig. 1). Atendiendo a los grupos de edad, no
existieron diferencias significativas para los modos de
andar (p = 0,490) y coche (p = 0,594), siendo el grupo
de 10-12 años ligeramente más activo que el grupo de
6-9 años (fig. 2).

Los valores de Odds ratio (OR) y los intervalos de
confianza (95% IC) entre la actividad laboral y des-
plazamiento al trabajo de las familias, distancia y
tiempo al colegio con el desplazamiento activo al
colegio se expresan en la tabla II. No se encontraron
asociaciones significativas entre la actividad laboral
del padre y el desplazamiento activo de los hijos (p =
0,42; OR: 1,29; 95% IC: 0,69-2,44). Sí se encontró una
asociación significativa entre la actividad laboral de la
madre y el desplazamiento activo al colegio de los
hijos. Pertenecer a una familia con madre desocupada
se asoció al desplazamiento activo al colegio del hijo (p
= 0,004; OR: 2,09; 95% IC: 1,27-3,43). Sin embargo,
cuando era uno de los dos (padre o madre) quien se
encontraba en paro, o ambos a la vez (padre y madre)
los que se encontraban en paro, la asociación con el
desplazamiento activo de los hijos aumentó (p = 0,008;
OR: 2,09; 95% IC: 1,21-3,62 y p = 0,023; OR: 2,67;
95% IC: 1,14-6,23 respectivamente).

Se encontraron asociaciones significativas entre el
modo de desplazamiento familiar al trabajo y el des-
plazamiento de los hijos al colegio. Pertenecer a una
familia con un padre que se desplace de forma activa
al trabajo se asoció al desplazamiento activo al cole-
gio del hijo (p = 0,029; OR: 2,67; 95% IC: 1,10-6,46).
Dicha asociación fue mayor cuando era la madre la
que se desplazaba de forma activa al trabajo (p <
0,001; OR: 6,46; 95% IC: 3,10-13,46). Además,
cuando era uno (padre o madre) o ambos (padre y
madre) los que se desplazaban de forma activa al tra-
bajo, la asociación con el desplazamiento activo de
los hijos aumentó (p < 0,001; OR: 6,42; 95% IC: 2,81-
14,65 y p = 0,014; OR: 6,30; 95% IC: 1,45-27,26 res-
pectivamente).

Vivir a una distancia inferior a 100 metros del cole-
gio se asoció a un mayor desplazamiento activo, com-
parado con los que habitan a más de 1 kilómetro de dis-
tancia (p < 0,001; OR: 82,87; 95% IC: 25,25-271,95).
Cuando dicho parámetro se ajustó, además de la edad,
por la actividad laboral del padre y de la madre, los
resultados no mostraron grandes diferencias respecto a
los resultados anteriores (p < 0,001; OR: 64,88; 95%
IC: 16,85-249,88).

En la figura 3 se puede observar que un 74% de las
familias cuyo padre y madre se encontraban desocupa-
dos tenían hijos activos en el desplazamiento al cole-
gio; y un 54% de familias donde ambos padres trabaja-
ban tenían hijos con un desplazamiento activo al
colegio.
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Tabla I
Análisis descriptivo de los factores familiares y los factores ambientales en escolares activos y pasivos

en el desplazamiento al colegio

Niños activos Niños pasivos Total
n (%) n (%) n (%)

Factores familiares

Actividad laboral padre 
Ocupado 259 (79,2) 172 (84,1) 431 (81,3)

En paro 49 (15,0) 25 (12,3) 74 (14,0)

Estudiante 1 (0,3) 0 (0) 1 (0,2)

Amo de casa 2 (0,6) 0 (0) 2 (0,4)

Jubilado 8 (2,4) 5 (2,5) 13 (2,5)

Otros 8 (2,4) 1 (0,5) 9 (1,7)

Actividad laboral madre
Ocupada 169 (50,9) 138 (65,1) 307 (56,4)

En paro 49 (14,8) 24 (11,3) 73 (13,4)

Estudiante 3 (0,9) 2 (0,9) 5 (0,9)

Ama de casa 106 (31,9) 45 (21,2) 151 (27,8)

Jubilada 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Otros 5 (1,5) 3 (1,4) 8 (1,5)

Actividad laboral de padre y madre
Ambos trabajan 145 (46,9) 122 (61,3) 267 (52,6)

Padre o madre trabaja 123 (39,8) 63 (31,7) 186 (36,6)

Ambos desocupados 41 (13,3) 14 (7,0) 55 (10,8)

Modo de desplazamiento del padre
Pie 49 (17,0) 15 (8,2) 64 (13,5)

Bicicleta 1 (0,3) 0 (0) 1 (0,2)

Coche 184 (63,7) 138 (75,0) 322 (68,1)

Moto 45 (15,6) 25 (13,6) 70 (14,8)

Bus 2 (0,7) 0 (0) 2 (0,4)

Modo de desplazamiento de la madre
Pie 97 (41,8) 26 (16,0) 123 (31,1)

Bicicleta 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Coche 98 (42,2) 121 (74,2) 219 (55,4)

Moto 3 (1,3) 6 (3,7) 9 (2,3)

Bus 27 (11,6) 6 (3,7) 33 (8,4)

Modo de desplazamiento del padre y madre
Ambos pasivos 83 (45,9) 104 (79,4) 187 (59,9)

Padre o madre activo 75 (41,4) 19 (14,5) 94 (30,1)

Ambos activos 23 (12,7) 8 (6,1) 31 (9,9)

Factores ambientales

Distancia al colegio
1-100 m 83 (24,1) 4 (2,0) 87 (15,9)

101-300 m 82 (23,8) 12 (5,9) 94 (17,2)

301-500 m 89 (25,9) 36 (17,8) 125 (22,9)

501-1.000 m 75 (21,8) 84 (41,6) 159 (29,1)

> 1.001 m 15 (4,4) 66 (32,7) 81 (14,8)

Tiempo al colegio
< 10 min 332 (79,4) 145 (57,5) 477 (71,2)

10-15 min 67 (16,0) 67 (26,6) 134 (20,0)

> 15 min 19 (4,5) 40 (15,9) 59 (8,8) 
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Tabla II
Odds Ratios del desplazamiento activo al colegio y la actividad laboral y modo de desplazamiento al trabajo de los

padres, distancia y tiempo del trayecto al colegio

Desplazamiento al colegio (Activo vs Pasivo)

N B OR 95% IC P

Factores familiares

Actividad laboral padre 

Ocupado 309 1 Referencia

Desocupado 69 0,259 1,296 0,688-2,442 < 0,423

Actividad laboral madre

Ocupada 227 1 Referencia

Desocupada 155 0,737 2,091 1,274-3,429 < 0,004

Actividad laboral del padre y madre

Ambos trabajan 199 1 Referencia

Padre o madre trabaja 128 0,737 2,090 1,208-3,618 < 0,008
Ambos desocupados 41 0,981 2,668 1,143-6,227 < 0,023

Modo de desplazamiento del padre

Pasivo 288 1 Referencia

Activo 48 0,982 2,671 1,104-6,460 < 0,029

Modo de desplazamiento de la madre

Pasivo 180 1 Referencia

Activo 84 1,866 6,464 3,103-13,465 < 0,001

Modo de desplazamiento del padre y madre

Ambos pasivos 143 1 Referencia

Padre o madre activo 65 1,859 6,416 2,810-14,649 < 0,001
Ambos activos 20 1,841 6,301 1,456-27,259 < 0,014

Factores ambientales

Distancia al colegio1

1.001-5.000 m 70 1 Referencia

501-1.000 m 139 1,430 4,177 2,059-8,473 < 0,001
301-500 m 110 2,598 13,430 6,326-28,512 < 0,001
101-300 m 81 3,542 34,536 13,917-85,703 < 0,001
1-100 m 71 4,417 82,866 25,250-271,948 < 0,001

Distancia al colegio2

1.001-5.000 m 62 1 Referencia

501-1.000 m 115 1,408 4,089 1,916-8,727 < 0,001
301-500 m 86 2,603 13,509 5,916-30,844 < 0,001
101-300 m 59 3,262 26,098 9,611-70,865 < 0,001
1-100 m 46 4,173 64,881 16,846-249,879 < 0,001

Tiempo al colegio

> 15 min 34 1 Referencia

10-15 min 93 0,256 1,292 0,499-3,347 < 0,597

< 10 min 336 0,361 1,434 0,580-3,549 < 0,435 

m: metros;
1Ajustado por edad.
2Ajustado por edad y actividad laboral padre y madre.

Todos los análisis se ajustaron por distancia y por edad, excepto en el análisis de la distancia que se ajustó por edad y por la actividad laboral de

padre y madre.

27. Factores_01. Interacción  16/04/13  13:40  Página 760



Factores familiares y desplazamiento

activo

761Nutr Hosp. 2013;28(3):756-763

En la figura 4 se puede observar que un 80% de las
familias cuyo padre o madre se desplazaba al trabajo de
forma activa tenían hijos activos en el desplazamiento
al colegio; y un 44% de familias donde ambos padres se
desplazaban al trabajo de manera pasiva, tenían hijos
activos en el desplazamiento al colegio.

Discusión

Los resultados obtenidos en el presente estudio
sugieren que más de la mitad de los escolares se despla-
zan al colegio de forma activa. La actividad laboral de
los padres y la forma de desplazamiento al trabajo de
los mismos se asociaron con el modo de desplaza-
miento de los hijos, existiendo hijos más activos en
familias desempleadas y, dentro de las familias con

empleo, aquellas cuya madre y/o padre se desplazaban
de forma activa al trabajo.

En dicho estudio, un 62,4% de los escolares iban al
colegio de forma activa. El coche fue el medio pasivo de
uso por excelencia. Similares resultados se han obtenido
en otros países. El 69% de los adolescentes suizos (13-
14 años) se desplazaban de manera activa al colegio21 y
el 47% y el 36% de los y las adolescentes filipinos (14-
16 años), respectivamente, iban andando a la escuela17.
Menores valores nos muestran los adolescentes de Amé-
rica del Norte16,23; el 15% de los niños canadienses de 13
años iban andando a la escuela16, y tan sólo el 8% de los
adolescentes de entre 14 y 17 años de los Estados Unidos
lo hacían al menos, una vez a la semana23.

Sin embargo, un porcentaje mucho mayor de adoles-
centes daneses de entre 15 y 16 años manifestaron un

Fig. 1.—Modo de desplazamiento al colegio.
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Fig. 3.—Porcentaje de hijos activos en función de la actividad

80

70

60

50

40

30

20

10

0

P
or

ce
nt

aj
e

Ambos trabajan Padre o madre trabaja Ambos desocupados

Fig. 4.—Porcentaje de hijos activos en función del modo de des-
plazamiento de los padres (p < 0,001).
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Fig. 2.—Modo de desplazamiento al colegio en función de la
edad.
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desplazamiento activo al colegio (85%)4,24. El porcen-
taje individual de los que iban en bicicleta al colegio es
mucho mayor en estos adolescentes daneses compara-
dos con adolescentes de otros países, como Filipi-
nas3,17,24, Estados Unidos18 o Melbourne15, así como los
datos del presente estudio, donde el porcentaje de los
niños que iban en bicicleta al colegio no superaba el
0,5%. En esta diferencia se hace necesario remarcar la
gran tradición y cultura que existe respecto al trans-
porte en bicicleta en toda la población (jóvenes y adul-
tos) en países como Dinamarca y Holanda, si lo compa-
ramos con España.

Los datos del presente estudio mostraron que en
familias donde ambos padres trabajaban, los hijos eran
menos activos en el desplazamiento al colegio, y que el
mayor porcentaje de niños que se desplazaba de
manera activa lo hacía cuando el padre trabajaba y es la
madre la que se encontraba en una situación de desocu-
pación laboral. Chillón et al. comprobaron este mismo
hecho con adolescentes españoles12. Atendiendo a dife-
rentes factores socio-económicos analizados en otros
estudios, el nivel profesional de la madre fue el princi-
pal factor asociado al desplazamiento activo al colegio
en adolescentes españoles12. En dicho estudio se utili-
zaron como factores socioeconómicos el nivel profe-
sional de los padres, el nivel educativo de los padres y
el tipo de colegio (público vs privado). Dicha evidencia
indicaba que las características laborales de las madres
tienen una influencia superior a la de los padres sobre
diversos comportamientos o conductas, incluyendo las
relacionadas con la salud de los hijos25,26. En la situa-
ción familiar menos favorable laboralmente, en la que
ambos padres son los que estaban en situación de
desempleo, fue mayor el porcentaje de hijos que se des-
plazaban de forma activa al colegio. Podría influir el
hecho de que, en familias donde ambos padres traba-
jan, se tiene mayor adquisición económica y las opcio-
nes de tener más de un coche familiar para desplazar a
sus hijos al colegio aumentan, y además, mayores
recursos para mantener ese transporte al colegio moto-
rizado. Este hábito de desplazamiento pasivo puede
disuadir a los niños y niñas de ir al colegio de manera
activa, y por lo tanto, ser más dependientes de sus
padres.

Los resultados del presente estudio mostraron una
relevante asociación entre el modo de desplazamiento
de los padres al trabajo y el modo de desplazamiento de
los hijos al colegio. El hecho de que los padres se des-
placen al trabajo de forma activa, parece influir en que
los hijos adopten igualmente un hábito de desplazarse
activamente al colegio. Es un resultado prometedor, si
bien no se han encontrado otros estudios que analicen
dicha asociación en concreto. Sería necesario examinar
más a fondo dicha relación en futuras investigaciones,
existiendo en la bibliografía científica un cuestionario
válido y fiable que evalúa el modo de desplazamiento
al trabajo de los padres27, el cual se aplicó en población
Noruega. Por otra parte, los resultados manifestaron
que la influencia del desplazamiento al trabajo de la

madre en el desplazamiento activo de los hijos es
mayor que la del padre, como ocurría con la actividad
laboral analizada previamente. Nuevamente, se vis-
lumbra el rol de la madre como fundamental en la
adquisición de hábitos saludables.

Este estudio presenta algunas limitaciones. Una de
ellas es el uso del cuestionario, el cuál fue creado sin
haber sido constatada su validez y fiabilidad. No obs-
tante, las preguntas son muy similares a las de otros
estudios realizados en la misma temática. Se necesi-
tan estudios futuros que aporten instrumentos para
medir el desplazamiento activo al colegio de forma
válida y fiable y en lengua castellana. Además, sólo se
ha tenido en cuenta el primer hijo de las familias que
tenían 2 o más hijos, considerando de forma azarosa
el hijo que la familia indicó como primero (no era
necesariamente el mayor ni el menor de edad). Por
otra parte, la información obtenida para evaluar los
factores socioeconómicos basada únicamente en la
actividad laboral de las familias fue débil, lo que
sugiere que deberían incluirse otros factores socioe-
conómicos, tales como renta anual y nivel educativo
de los padres para futuros estudios. Como puntos
fuertes, destacar que éste parece ser el primer estudio
de investigación que analiza lo que sucede con niños
y niñas españoles y menores de 12 años en cuanto a la
relación del desplazamiento al colegio con la activi-
dad laboral familiar. Además, destacar que los análi-
sis se ajustaron por distancia de la casa al colegio,
siendo éste un factor relevante y determinante al estu-
diar el desplazamiento activo al colegio y asociarlo
con otras variables2. Un próximo estudio sería anali-
zar esta asociación en diferentes grupos según la dis-
tancia a la que vivan las familias, comprobando así la
proporción de activos y de pasivos existentes en cada
una de las distancias indicadas en el estudio de forma
más exhaustiva.

Conclusiones

La mayoría de los niños y niñas participantes en el
estudio, procedentes de la provincia de Granada reali-
zaron su desplazamiento al colegio de manera activa.
Tanto la actividad laboral de las familias como el modo
de desplazamiento de las familias al trabajo parecieron
estar relacionadas con el modo de desplazamiento de
los niños y niñas al colegio, de manera que el hecho de
que ambos padres estén en una situación de desempleo
laboral, y que en familias con empleo el padre o la
madre se desplace a su trabajo de manera activa, se ha
relacionado con un desplazamiento activo de los hijos
al colegio. Además, son necesarios más estudios cientí-
ficos para conocer los motivos que subyacen en esta
asociación. Por tanto, se necesitan estrategias de inter-
vención educativas enfocadas a las familias de los
escolares para incentivar desplazamientos activos al
colegio, fundamentalmente en las familias de mayor
nivel socioeconómico.

762 Carlos Rodríguez-López y cols.Nutr Hosp. 2013;28(3):756-763

27. Factores_01. Interacción  16/04/13  13:40  Página 762



Factores familiares y desplazamiento

activo

763Nutr Hosp. 2013;28(3):756-763

Agradecimientos

Agradecemos en primer lugar la ayuda de la Excma.
Diputación Provincial de Granada, por aceptar nuestra
colaboración; y agradecer también a las familias parti-
cipantes en el estudio y la colaboración desinteresada
del profesorado y directores y directoras de los cole-
gios participantes.

Referencias

1. Oja P, Bull FC, Fogelholm M, Martin BW. Physical activity

recommendations for health: what should Europe do? BMC
Public Health 2010; 10.

2. Davison KK, Werder JL, Lawson CT. Children’s active com-

muting to school: current knowledge and future directions.

Prev Chronic Dis 2008; 5 (3): A100.

3. Sirard JR, Riner WF, McIver KL, Pate RR. Physical activity

and active commuting to elementary school. Med Sci Sport
Exer 2005; 37 (12): 2062-9.

4. Cooper AR, Wedderkopp N, Wang H, Andersen LB, Froberg

K, Page AS. Active travel to school and cardiovascular fitness

in Danish children and adolescents. Med Sci Sport Exer 2006;

38 (10): 1724-31.

5. Hamer M, Chida Y. Active commuting and cardiovascular risk:

A meta-analytic review. Preventive Medicine 2008; 46 (1): 9-

13.

6. Ortega FB, Ruiz JR, Castillo MJ, Sjostrom M. Physical fitness

in childhood and adolescence: a powerful marker of health. Int
J Obesity 2008; 32 (1): 1-11.

7. Ruiz JR, Castro-Pinero J, Artero EG, Ortega FB, Sjostrom M,

Suni J et al. Predictive validity of health-related fitness in

youth: a systematic review. Brit J Sport Med 2009; 43 (12):

909-23.

8. Westerterp KR, Speakman JR. Physical activity energy expen-

diture has not declined since the 1980s and matches energy

expenditures of wild mammals. Int J Obesity 2008; 32 (8):

1256-63.

9. McDonald NC. Active transportation to school - Trends among

US schoolchildren, 1969-2001. American Journal of Preven-
tive Medicine 2007; 32 (6): 509-16.

10. van der Ploeg HP, Merom D, Corpuz G, Bauman AE. Trends in

Australian children traveling to school 1971-2003: Burning

petrol or carbohydrates? Preventive Medicine 2008; 46 (1): 60-

2.

11. Buliung RN, Mitra R, Faulkner G. Active school transportation

in the Greater Toronto Area, Canada: An exploration of trends

in space and time (1986-2006). Preventive Medicine 2009; 48

(6): 507-12.

12. Chillon P, Ortega FB, Ruiz JR, Perez IJ, Martin-Matillas M,

Valtuena J et al. Socioeconomic factors and active commuting

to school in urban Spanish adolescents: the AVENA study.

European Journal of Public Health 2009; 19 (5): 470-6.

13. Martínez-Gómez D, Ruiz JR, Gómez-Martínez S, Chillón P,

Rey-López JP, Díaz LE et al. Active Commuting to School and

Cognitive Performance in Adolescents The AVENA Study.

Arch Pediat Adol Med 2011; 165 (4): 300-5.

14. Carlin JB, Stevenson MR, Roberts I, Bennett CM, Gelman A,

Nolan T. Walking to school and traffic exposure in Australian

children. Australian and New Zealand Journal of Public Health
1997; 21 (3): 286-92.

15. Timperio A, Ball K, Salmon J, Roberts R, Giles-Corti B, Sim-

mons D et al. Personal, family, social, and environmental corre-

lates of active commuting to school. Am J Prev Med 2006; 30

(1): 45-51.

16. Pabayo R, Gauvin L. Proportions of students who use various

modes of transportation to and from school in a representative

population-based sample of children and adolescents, 1999.

Preventive Medicine 2008; 46 (1): 63-6.

17. Tudor-Locke C, Ainsworth BE, Adair LS, Popkin BM. Objec-

tive physical activity of Filipino youth stratified for commuting

mode to school. Med Sci Sport Exer 2003; 35 (3): 465-71.

18. Gordon-Larsen P, Nelson MC, Beam K. Associations among

active transportation, physical activity, and weight status in

young adults. Obes Res 2005; 13 (5): 868-75.

19. Lee C. Environment and active living: The roles of health risk and

economic factors. Am J Health Promot 2007; 21 (4): 293-304.

20. McDonald NC. Critical factors for active transportation to

school among low-income and minority students - Evidence

from the 2001 national household travel survey. American
Journal of Preventive Medicine 2008; 34 (4): 341-4.

21. Bringolf-Isler B, Grize L, Mader U, Ruch N, Sennhauser FH,

Braun-Fahrlander C et al. Personal and environmental factors

associated with active commuting to school in Switzerland.

Preventive Medicine 2008; 46 (1): 67-73.

22. Duncan EK, Scott Duncan J, Schofield G. Pedometer-determi-

ned physical activity and active transport in girls. Int J Behav
Nutr Phys Act 2008; 5: 2.

23. Evenson KR, Huston SL, McMillen BJ, Bors P, Ward DS. Sta-

tewide prevalence and correlates of walking and bicycling to

school. Arch Pediat Adol Med 2003; 157 (9): 887-92.

24. Cooper AR, Andersen LB, Wedderkopp N, Page AS, Froberg

K. Physical activity levels of children who walk, cycle, or are

driven to school. Am J Prev Med 2005; 29 (3): 179-84.

25. Aranceta J, Perez-Rodrigo C, Ribas L, Serra-Majem L. Socio-

demographic and lifestyle determinants of food patterns in Spa-

nish children and adolescents: the enKid study. European Jour-
nal of Clinical Nutrition 2003; 57: S40-S4.

26. Vereecken CA, Keukelier E, Maes L. Influence of mother’s

educational level on food parenting practices and food habits of

young children. Appetite 2004; 43 (1): 93-103.

27. Bere E, Bjorkelund LA. Test-retest reliability of a new self

reported comprehensive questionnaire measuring frequencies

of different modes of adolescents commuting to school and

their parents commuting to work - the ATN questionnaire. Int J
Behav Nutr Phy 2009; 12; 6.

27. Factores_01. Interacción  16/04/13  13:40  Página 763



764

Nutr Hosp. 2013;28(3):764-771
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Original

Early determinants of overweight and obesity at 5 years old in preschoolers
from inner of Minas Gerais, Brazil
Luciana Neri Nobre1, Kellen Cristine Silva2, Sofia Emanuelle de Castro Ferreira3, Lidiane Lopes Moreira2,
Angelina do Carmo Lessa1, Joel Alves Lamounier4 and Sylvia do Carmo Castro Franceschini5

1Department of Nutrition. Federal University of Vales do Jequitinhonha e Mucuri. Diamantina. Minas Gerais. Brazil.
2Department of Medicine. Federal University of Minas Gerais. Belo Horizonte. Minas Gerais. Brazil. 3Department of
Nutrition. Federal University of São Paulo, São Paulo. São Paulo, Brazil. 4Department of Medicine.Federal University of São
João Del-Rei. Divinópolis. Minas Gerais. Brazil. 5Department of Nutrition. Federal University de Viçosa. Viçosa. Minas
Gerais. Brazil.

LOS PRIMEROS DETERMINANTES DEL SOBRE-
PESO Y LA OBESIDAD A LOS 5 AÑOS DE EDAD EN

PREESCOLARES DEL INTERIOR DE MINAS
GERAIS, BRASIL

Resumen

Introducción: Brasil está experimentando una transi-
ción nutricional caracterizada por una reducción en la
prevalencia de deficiencias nutricionales y un aumento
del sobrepeso y la obesidad, no sólo en los adultos sino
también en los niños y los adolescentes. 

Objetivos: Este estudio se diseñó para evaluar los facto-
res asociados con el sobrepeso y la obesidad en preescola-
res brasileños de 5 años de edad. 

Métodos: Se realizó un estudio transversal de una
cohorte de 232 preescolares nacidos en Diamantina/
Minas Gerais, Brasil. Los datos, que incluían situación
socioeconómica, antropometría, dieta, antecedentes de
los preescolares y familiares, se recogieron entre julio de
2009 y julio de 2010. Para identificar los factores asocia-
dos con sobrepeso y obesidad, se realizaron una regresión
logística y un modelo jerárquico. 

Resultados: El sobrepeso y la obesidad ocurrieron en el
17,2 % de los preescolares. Tras ajustar para obesidad
materna, la renta per cápita, la ingesta de alimentos, la
ganancia de peso entre los 0-4 meses de edad y el tiempo
dedicado al juego, los factores asociados con el sobrepeso
y la obesidad que alcanzaban una significación estadística
fueron la obesidad materna [OR = 3,12 (IC al 95 % 1,41-
6,91), P = 0,01], la ganancia de peso de más de 0,85 kg/mes
en los primeros 4 meses de vida [OR = 2,16 (IC al 95 %
1,01-4,64), P = 0,04] y una menor renta per cápita [OR =
0,32 (IC al 95 % 0,13-0,79), P = 0,01]. 

Conclusión: Los resultados muestran que la mayor
ganancia de peso durante los 4 primeros meses de vida y
tener una madre obesa aumentan las probabilidades de
sobrepeso/obesidad en los preescolares, mientras que una
menor renta per cápita es un factor de protección.

(Nutr Hosp. 2013;28:764-771)
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Abstract

Introduction: Brazil is experiencing a nutritional tran-
sition characterized by a reduction in the prevalence of
nutritional deficits and an increase in overweight and
obesity, not only in adults but also in children and adoles-
cents.

Objectives: This study was designed to evaluate the
factors associated with overweight and obesity in
Brazilian 5-year-old preschoolers. 

Methods: A cross-sectional study of a cohort of 232
preschoolers born in Diamantina/Minas Gerais, Brazil,
was undertaken. The data, including socioeconomic
status, anthropometry, diet, previous history of the
preschoolers and family history, were collected between
July of 2009 and July of 2010. To identify the factors asso-
ciated with overweight and obesity, a logistic regression
and a hierarchical model were undertaken. 

Results: Overweight and obesity occurred in 17.2% of
the preschoolers. After adjusting for mother’s obesity,
per capita income, protective food intake, weight gain at
age 0-4 months and time spent playing, the factors associ-
ated with overweight and obesity that reached statistical
significance were mother’s obesity [OR = 3.12 (95%CI
1.41-6.91), P = 0.01], weight gain of more than 0.85
kg/month in the first four months of life [OR = 2.16
(95%CI 1.01-4.64), P = 0.04] and lower per capita income
[OR = 0.32 (95%CI 0.13-0.79), P = 0.01]. 

Conclusion: The results show that more weight gain
during the first four months of life and being born of
mothers with obesity increased the odds of overweight/
obesity in the preschoolers, while lower per capita income
was a protective factor.
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HDI: Human development index.

FUVJM: Federal University of Vales of Jequitin-
honha and Mucuri.

BMI: Body mass index.

FFQ: Food frequency questionnaire.

EER: Estimated energy requirement.

TEV: Total energy value.

AMDR: Acceptable Macronutrients Distribution
Range.

EI: Energy intake.

TV: Television.

FAPEMIG: Foundation for Research Support of
Minas Gerais.

Introduction

Brazil is experiencing a nutritional transition char-
acterized by a reduction in the prevalence of nutri-
tional deficits and an increase in overweight and
obesity, not only in adults but also in children and
adolescents.1

The prevalence of overweight and obesity in child-
hood differs among countries, and overweight is
more prevalent than obesity. This prevalence varies
from 0.2% to 32.8% for overweight and from 0.2% to
16.2% for obesity.1-4 Recent reports of the global
prevalence of childhood overweight and obesity
trends cite alarming data: in 2010, 43 million chil-
dren, 35 million in developing countries and 8.1
million in developed countries, were overweight or
obese. The worldwide prevalence for such disorders
increased from 4.2% to 6.7%, and the prediction for
2020 is 9.1%, or 60 million5 unhealthy dietary prac-
tices.

The increased prevalence of childhood obesity is
believed to be due to a combination of genetic causes,
pre- and post-natal factors such as increasingly seden-
tary lifestyles and unhealthy dietary practices,6-8

gender,9-12 more weight gain during the first months of
life,10,12,13-16 lowest duration of breastfeeding,7,12,17,18

maternal overweight/obesity,9,10 low levels of maternal
education,7,11,12 smoking during pregnancy and low per
capita family income.4,10

The association of pre and post-natal factors with
overweight and obesity in childhood has been exten-
sively explored among children globally; however,
most studies were conducted in developed countries
and literature in this regard is scarce for studies of
preschoolers in developing countries, especially with
prospective cohort design. In light of these considera-
tions, this study aimed to contribute to the identifica-
tion of factors that are associated with overweight and
obesity in preschoolers from a Brazilian-born cohort
from Diamantina/Minas Gerais.

Methods

Subjects and study setting 

The subjects of this study were 5-year-old (± 5
months) children of both genders from a cohort born in,
and residents of the city of, Diamantina/Minas Gerais/
Brazil. These children were evaluated and monitored
previously by Lessa19 in a study cohort of children born
between September 2004 and July 2005, who studied
growth and development in the first years of life.
During the period of September 2004 and July 2005,
310 children were born in Diamantina and 281 were
eligible for the cohort and were monitored in their first
year of life.

Diamantina is a municipality located in the Jequitin-
honha Valley in Minas Gerais, Brazil. At present, the
mortality rate among children younger than 1 year is
32.8/1.000, the literacy rate is 83.4%, the human devel-
opment index (HDI) is 0.748 and the HDI income is
0.752. Among the households, 90.76% are supplied
with treated water, 70.7% with a sewage system and
69.67% with garbage collection.20

The data collection for this study occurred during the
period of July 2009 through July 2010. The data were
collected by four nutritionists and one student in a
Nutrition Course of the Federal University of Vales do
Jequitinhonha and Mucuri- FUVJM. Before the start of
the study, the researchers were trained in data collec-
tion to avoid measurement errors. Each preschooler
was visited at his home. The interviews and data
collection started only after the parents signed the
informed consent that allowed their child to participate
in the study.

Anthropometry, dietary and other evaluations 

The nutritional status of the children was assessed
using weight and height to obtain the body mass index
(BMI). Subjects were weighed on a digital and portable
scale with a maximum capacity of 150 kg and with
divisions of 50 g. Height was measured with a portable
stadiometer, with a scale accuracy of 0.1. The proce-
dures were according to the protocols recommended by
Jelliffe.21

The z-score < + 1 identified children with deficit/
eutrophy and ≥ +1 identified those with overweight/
obesity, according to the BMI/age.24 To identify the
score-z of the children, we used the Software WHO
Anthro and WHO Anthro plus versions 3.0.1 and 1.0.3
respectively (WHO, Geneva). 

The mothers of the children also underwent anthro-
pometric assessments. Their weights and heights were
evaluated to obtain their BMIs. These measures were
performed according to Lohman et al.23. Values for
BMI ≥ 30 kg/m2 were classified as obesity.24

These assessments occurred in the morning. The
measurements of preschoolers and their mothers were
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performed on a single occasion and took place at the
FUVJM during the period of July 2009 through July
2010. 

To better evaluation of dietary intake and identify
the portion of food consumed by children was using a
quantitative food-frequency questionnaire (FFQQ).25

This FFQQ had besides the frequency of consumption,
different size of food portions. An album containing
photos of food portions was also used. This album was
produced by the authors of the FFQQ25 for use together
with a questionnaire. The FFQQ has shown good agre-
ement with multiple recalls and biomarkers in prescho-
olers and their outcome has not been compromised
when reported by parents.26

The FFQQ was adapted to this study. Before its
implementation, a pilot test was conducted to assess its
adequacy for this research. The foods not mentioned by
the families of preschoolers were excluded, and others
were added to the FFQQ. The nutrient composition
was analyzed by the software Diet PRO (version 5i).

The food items of the FFQQ were grouped into two
categories: risk (cakes, sweets, sodas, frying, candy
and stuffed cookies) and protective (milk, dairy prod-
ucts, vegetables and fruits) for overweight/obesity.
Although milk has been associated with obesity, some
research27 has found that the calcium present in milk
exerts a protective effect against obesity, so milk and
dairy products were included in the protective foods
group for overweight/obesity.

The frequency of the food intake of the groups was
summarized in a single value (summary measure) for
each preschooler according to the methodology used
by Neumann et al.,28 which is represented by the
following formula: 

(Σ frequency of intake of food contained in the group)

No of the food of the group*maximum frequency 

of consumption of the FFQQ

For example, for a given individual, the sum of the
frequencies coded for the group protective foods was
268. In this food group, the maximum consumption
would be 350 (the group contains 50 foods, that
number was multiplied by 7). Thus, the score intake of
protective foods for the individual in question was
268/350 = 0.7. In this way, summary-measures for
each individual were obtained.

The food groups are presented as a discrete variable,
which was obtained by the sum of the frequencies of
the intake of the foods contained in each group. After
they were categorized into a dichotomous variable (0
and 1), we used the category of high (1) or low (0)
frequency of intake for the values   above or below the
first quartile, respectively.

The evaluation of energy intake was performed
using the estimated energy requirement (EER), which
is the energy needed to meet the energy balance
compatible with good health.29 The physical activity
factor used was 1.16 for the girls and 1.13 for the boys.

A decision was made to utilize a low activity factor
because the children spent an average of 3 hours/day
playing, and only nine participated in scheduled phys-
ical activities (e.g., swimming, soccer, and ballet). The
adequacy of the relative distribution of macronutrients
in the diet compared to the total energy value (TEV)
was evaluated using as reference values the recom-
mended Acceptable Macronutrients Distribution
Range (AMDR): carbohydrates, 45% to 65%; proteins,
10% to 30%; and lipids, 25% to 35% of TEV.29

Considering the possibility of under-/over-reporting
of the dietary intake, we also assessed the occurrence
of this problem in our sample. For this assessment, we
used the methodology proposed by Burrows et al.,30 in
which the value for energy intake (EI) was divided by
EER (EI/EER). An EI/EER less than 0.84 indicates
under-reporting, an IE/EER greater than 1.16 indicates
over-reporting and an IE/EER between 0.85 to 1.16
indicates accurate reporting.

Additional information about the determinants of
overweight and obesity was obtained through a ques-
tionnaire that was administered to the mother or care-
giver in the home of the child. Data were collected on
information surrounding the family’s monthly income,
maternal education, and the time spent by children on
games and television (TV). Information about whether
the mother smoked during pregnancy, duration of
breastfeeding, and weight at birth and during the first
four months of life was obtained through the database
of the researcher responsible for the cohort study cited
above.

Statistical analysis

Simple frequencies of variables such as socioeco-
nomic, maternal, and previous and current data on
preschoolers were used to characterize the studied
population. 

A analysis was performed using multiple logistic
regression. This analysis followed an approach deter-
mining hierarchy31 (fig. 1), which means that the more
distal variables determined the group of intermediate
variables and outcome. Only variables with a p-value <
0.2 in the bivariate analysis were used in the adjusted
analysis. Once included in the model and reaching a p-
value < 0.10, the variables were maintained until the
end, independent of the p-value in the successive
stages. In the final model, variables associated with
overweight/obesity with p-value < 0.05 were consid-
ered significant.

The sample power was calculated post-hoc using the
parameter risk difference for being overweight/obese
in relation to weight gain in the first 4 months of life
obtained by a logistic regression, which was 2.41. The
power obtained was 99% using the statistical software
“G*Power”.32

Ethics approval (ref. no ETIC 545/08) was obtained
from the Federal University of Minas Gerais. Statis-
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tical analysis was performed using the Statistical
Package for Social Sciences - PASW- version 19.0 for
Windows system (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Results

Weight and height data were obtained for 232 chil-
dren of the 281member birth cohort, including 142
boys (61.2%) and 90 girls (38.79%). The distribution
of normal weight, overweight and obesity was 192
(82.8%), 38 (16.4%) and 2 (0.9%), respectively. We
included the underweight children in the normal
weight group because of the small number of individ-
uals involved (n = 7). Overweight and obese children
were also combined into one group in the analysis. The
prevalence of overweight/obesity was 17.3%, with
16.2% (n = 23) in boys and 18.9% (n = 17) in girls. 

A majority of the preschoolers, who are over-
weight/obese, live in a household with more than half
the minimum wage per capita, spend more than two
hours per day watching TV, had a body weight gain in
the first four months of life greater than 0.85 g/month
and have obese mothers (table I). About the estimation
of dietary intake among the eutrophic, the under-
reporting, true reporting and over-reporting was
similar, while in the overweight/obesity group, under-
reporting was more prevalent (table I).

The evaluation of the percentage of energy intake
provided by macronutrients found that for preschoolers,
on average, there was an adequate energy distribution,

with 60.9% provided from carbohydrates, 26.8% from
lipids and 12.3% from protein (data not shown).

Table II shows the results of the bivariate and
adjusted analyses for factors associated with over-
weight/obesity. In the bivariate analysis, maternal
obesity, average weight gain from 0 to 4 months, per
capita family income, intake of protective food groups
and time spent playing were associated with over-
weight/obesity. 

By the adjusted analysis, the preschoolers of obese
mothers had a three times greater chance of being over-
weight/obese (OR = 3.17; p = 0.01) when compared
with children of non-obese mothers. Children who had
a higher average weight gain in the first four months of
life had a greater than double chance of being over-
weight/obese at 5 years old (OR = 2.41; p = 0.02), and
those with lower per capita family income had a 68%
(OR = 0.32; p = 0.01) lower chance of being over-
weight/obese (table II).

Of the 281 children in the original cohort, 232
(82.56%) were included in the present study. The loss
of 17.33% during follow-up was due to families
moving away from the area (n = 37; 75.51%), incorrect
addresses (n = 8, 16.33%) and family refusal to partici-
pate (n = 4; 8.16%).

Discussion

The results of this research are consistent with
previous studies, in which researchers found an

Fig. 1.—Hierarchical frame-
work of factors associated
with overweight and obesity
in preschoolers.
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increased prevalence of overweight and obesity in the
pediatric population, both in Brazil1-4 and in other coun-
tries.7,8,11,15

It is important to highlight that the prevalence of
overweight/obesity found in this study is in agreement
with the national statistics,2-4 which show rates of over-
weight and obesity ranging from 9.5 to 32.8, but these
results are much lower than those reported by the
national surveys cited earlier.1

Considering the high prevalence of the under-
reporting of energy intake among those in the over-

weight/obese group, our dietary data from this group
cannot be considered valid because the total under-
reporting was not cancelled out by the total over-
reporting. Thus, for that group, our intake results can
be considered biased according to Black and Cole.33

In the present investigation, only three variables were
associated with overweight/obesity in preschoolers
studied, after the model adjustment: maternal obesity,
more average weight gain during the first four months
of life and lower per capita family income. These
results are in agreement with research that has found

Table I
Socioeconomic, maternal, previous and current characteristics of preescholers according to nutritional status.

Diamantina, Minas Gerais, Brazil

Variables

Overall Eutrophic Overweight/obesity
(n = 232) (n = 192) Obesity (n = 40)

n % n % n %

Per capita income (US$)1

< 144.1 85 36.6 65 33.9 20 50.0
≥ 144.1 147 63.4 127 66.1 20 50.0

Mother’s schooling (full years) 
< 9 115 49.6 95 49.5 20 50.0 
≥ 9 117 50.4 97 50.5 20 50.0 

Mother smoked in pregnancy 
Yes 43.0 18.5 38 19.8 5 12.5 
No 189 81.5 154 80.2 35 87.5 

Mother’s obesity 
Yes 40 17.6 66 13.9 14 35.0 
No 187 82.4 161 86.1 26 65.0 

Time spent playing (hours/day)
< 3 73 31.5 57 29.2 16 40.0
≥ 3 159 68.5 135 70.8 24 60.0 

Sex 
Female 90 38.79 73 29.7 16 40.0
Male 142 61.2 119 0.3 24 60.0 

Breastfeeding duration 
< 6 months 61 26.3 48 25.0 13 32.5
≥ 6 months 171 73.7 144 75.0 27 67.5 

Weight gain 0 to 4 months 
< 0.85 kg/month 107 48.2 95 51.9 12 30.8 
≥ 0.85 kg/month 115 51.8 88 48.1 27 69.2 

Risk foodb

< 0.54 56 24.1 47 24.5 9 22.5 
≥ 0.54 176 75.9 145 75.5 31 77.5 

Protective food2

> 0.57 174 75.0 140 72.9 34 85.0
≤ 0.57 58 25.0 52 27.1 6 15.0 

Estimation of dietary intake
Under-reporting (IE/EER < 0.84)3 72 31.0 64 33.3 19 47.5
True reporting (IE/EER 0.84-1.16) 83 35.8 62 32.3 10 25.0
Over-reporting (IE/EER > 1.16) 77 33.2 66 34.4 11 27.5

1Value refers to the minimum wage of US$ 288.1. 
2Value refers to the first quartile of frequencies of the intake of the foods contained in each group. 
3IE = Energy intake; EER = Estimated energy requirement.
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that overweight and obesity in children is associated
with maternal obesity,9,10 with a high weight gain
during the first months of life10,12-16 and low family
income.1,4,34

The familial characteristic of obesity, determined by
the co-occurrence of obesity in schoolchildren and
their parents, has been documented in the literature.9,10

Thus, mothers/parents who have this problem must be
more attentive when feeding and providing physical
activity for their children. Johanssen et al.35 cite that the
feeding of children involves intense interactions
between parents and children, which might contribute
to the formation of the child’s feeding habits. Usually,
parents select the feeding method for their newborn
baby and determine, along with their economic

resources and cultural background, which foods will be
made available.

It is important to elucidate that feeding habits in an
environment where people are obese tend to be inade-
quate. It is common to have a high intake of foods rich
in fat and simple carbohydrates as well a low intake of
fruits and vegetables. Thus, when genetic predisposi-
tion coexists with a sedentary lifestyle and dietary
errors, the chance of becoming overweight during
childhood is great.

Rapid weight gain in the first months of life has been
associated in several studies with overweight/obesity
in childhood.10,12-16 One possible biological mechanism
that could explain this relationship is that the prenatal
period, infancy, and early childhood are stages of

Table II
Crude and adjusted odds ratio with confidence intervals (95% CI), according to the variables associated with overweight

and obesity of preschoolers. Diamantina, Minas Gerais, Brazil

Variables
OR

P-value 95% CI
OR

P-value 95% CI
crude adjusted5

Mother’s schooling (full years)
< 9 1.02 0.95 0.52-2.02 – –
≥ 9 1

Mother’s obesity 
Yes 3.33 0.01 1.54-7.21 3.17 0.01 1.42-7.08 
No 1 1 

Mother smoked in pregnancy 
Yes 0.58 0.28 0.21-1.78 – –
No 1 

Per capita family income1

< 144.1 0.51 0.05 0.26-1.02 0.32 0.01 0.13-0.79 
≥ 144.1 1 

Risk food2

≥ 0.54 1.12 0.79 0.49-2.51 – –
< 0.54 1 

Protective food2

< 0.57 0.47 0.11 0.19-1.19 – –
≥ 0.57 1 

Breastfeeding duration 
≤ 6 months 1.44 0.33 0.69-3.02 – –
> 6 months 1 

Weight gain 0 to 4 months3

≥ 0.85 kg/month 2.43 0.02 1.16-5.09 2.41 0.02 1.10-5.27
< 0.85 kg/month 1 1 

Time spent playing4

< 3 1.58 0.20 0.78-3.19 – –
≥ 3 1 

Sex
Female 1.20 0.59 0.60-2.41 – –
Male 1

1Value refers to the minimum wage of US$ 288.1. 
2Value refers to the first quartile of frequencies of the intake of the foods contained in each group. 
3Value refers to the median of time (hours/day) spent playing. 
4Value refers to the median of weight gain 0 to 4 months.
5Ajusted analyses for mother’s obesity, per capita income, protective food intake, weight gain between 0 to 4 months and time spent playing.
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particular vulnerability because they are critical
periods for cellular differentiation and development;
therefore, over-nutrition in infancy could adversely
program the components of the metabolic syndrome
and the way that energy is stored.36

Mihrshahi et al.16 cite that rapid weight gain in early
life is associated with formula milk feeding; this occurs
possibly due to actual content of formula milk (e.g.,
higher protein intake) or differences in feeding styles,
such as feeding to schedule, which increase the risk of
overfeeding. Infant weight gain might be associated
not only with type of milk consumed but also with
mode of milk delivery. Regardless of the milk type in
the bottle, bottle-feeding might be distinct from
feeding at the breast in its effect on infants’ weight
gain.37

In the present study, a low per capita family income
was a protective factor for overweight/obesity. This
result is in agreement with results reported by Gabriel et
al.4 and with national survey1 who evaluated over-
weight/obesity in schoolchildren and observed that in
recent years this problem increased in the lower income
population, however, the highest prevalence remains in
the higher income population. And is in agreement also
with observation was made by Dinsa et al.34 who found
in a systematic review of obesity and socioeconomic
status in developing countries that obesity in children
appears to be predominantly a problem of the rich in
low- and middle-income countries.

The relationship between poverty and obesity
appears to differ between rich countries and poor. Chil-
dren born in the Canadian province of Quebec being
raised in middle-income or in poor families presented
more than double the odds of being overweight at 4.5
years.10 One explanation for this difference is possibly
that the epidemiological transition has not occurred
completely yet in the poor countries, while in rich
countries had already experienced the full transition.

It is important to elucidate the limitations of the
present study. The most important limitations are
related to the cross-sectional design, which in some
circumstances could be considered inappropriate for
investigating the frequency of food intake and anthro-
pometric characteristics. In this type of study, reverse
causality can occur, in which mothers of children with
excess weight could be offering healthier foods to their
children compared to their usual offerings. The food
frequency questionnaire used in the present study
registered dietary intakes for less than a month; thus,
this limited range could be more sensitive to the effect
of reverse causality.38 Nevertheless, when assessing the
intake frequency of risk and protection groups for over-
weight and obesity, a higher mean intake of protective
foods occurred among preschool-aged children who
were overweight/obese, which can characterize the
effect of reverse causality.

This study showed that high weight gain during the
first four months of life and being born to a mother with
obesity increase the odds of being overweight/obesity

among preschoolers. These results indicate the need for
good prenatal care and monitoring in the first years of
childhood aimed at advising mothers about breast-
feeding and adequate nutrition for their children. This
scenario could also help to demystify the notion that a
healthy baby is the one with the highest rate of weight
gain per month. Encouragement of physical activity at
school and the advisement of mothers/families in
choosing healthy foods as early in life as possible can
contribute to the prevention of overweight/obesity in
childhood and later life.
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PREDICTION EQUATIONS FOR FAT 
PERCENTAGE FROM BODY CIRCUMFERENCES

IN PREPUBESCENT CHILDREN

Abstract

Introduction: The analysis of body composition through
direct and indirect methods allows the study of the
various components of the human body, becoming the
central hub for assessing nutritional status. 

Objective: The objective of the study was to develop
equations for predicting body fat% from circumferential
body arm, waist and calf and propose percentiles to diag-
nose the nutritional status of school children of both sexes
aged 4-10 years. 

Methods: We selected intentionally (non-probabilistic)
515 children, 261 children and 254 being girls belonging
to Program interaction and development of children and
adolescents from the State University of Campinas (Sao
Paulo, Brazil). Anthropometric variables were evaluated
for weight, height, triceps and subscapular skinfolds and
body circumferences of arm, waist and calf, and the% fat
determined by the equation proposed by Boileau,
Lohman and Slaughter (1985). Through regression
method 2 were generated equations to predict the
percentage of fat from the body circumferences, the equa-
tions 1 and 2 were validated by cross validation method.

Results: The equations showed high predictive values   
ranging with a R2 = 64-69%. In cross validation between
the criterion and the regression equation proposed no
significant difference (p > 0.05) and there was a high level
of agreement to a 95% CI. 

Conclusion: It is concluded that the proposals are vali-
dated and shown as an alternative to assess the percentage
of fat in school children of both sexes aged 4-10 years in
the region of Campinas, SP (Brazil).

(Nutr Hosp. 2013;28:772-778)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6351
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dren.

Resumen

Introdución: El análisis de la composición corporal a tra-
vés de métodos directos e indirectos permite el estudio de los
distintos componentes del cuerpo humano, constituyéndose
en el eje central para valorar el estado nutricional. 

Objetivo: Desarrollar ecuaciones de predicción del %
de grasa corporal a partir de circunferenciales corporales
del brazo, cintura y pantorrilla y proponer percentiles
para diagnosticar el estado nutricional de niños escolares
de ambos sexos de 4-10 años. 

Métodos: Fueron seleccionados de forma intencional (no-
probabilística) 515 niños, siendo 261 niños y 254 niñas per-
tenecientes al Programa de interacción y desarrollo del niño
y del adolescente de la Universidad Estatal de Campinas
(Sao Paulo, Brasil). Se evaluó las variables antropométricas
de peso, estatura, pliegues cutáneos tricipital y subescapu-
lar y las circunferencias corporales del brazo, cintura y
pantorrilla. Se determino el % de grasa a través de la ecua-
ción propuesta por Boileau, Lohman y Slaughter (1985). A
través del método de regresión se generaron 2 ecuaciones
para predecir el porcentaje de grasa a partir de las circunfe-
rencias corporales; las ecuaciones 1 y 2 fueron validadas a
través del método de validación cruzada. 

Resultados: Las ecuaciones obtenidas mostraron altos
valores predictivos, oscilando con un R2 = 64-69%. En la vali-
dación cruzada entre el criterio y las ecuaciones de regresión
propuestas no hubo diferencias significativas (p < 0,05) y se
observó un alto grado de concordancia a un CI 95%. 

Conclusión: Las ecuaciones son validadas y son una
alternativa para evaluar el porcentaje de grasa en niños
escolares de ambos sexos de 4-10 años del Programa de
interacción y desarrollo del niño y del adolescente de la
Universidad Estatal de Campinas (Sao Paulo, Brasil). 

(Nutr Hosp. 2013;28:772-778)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6351
Palabras clave: Porcentaje de grasa. Circunferencias cor-

porales. Niños.
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Abreviaturas

%G: Porcentaje de grasa.
DEXA: Absormetría dual de rayos X.
CB: circunferencia del brazo.
CC: circunferencia de cintura.
CP: circunferencia de la pantorrilla.
IMC: Indice de masa corporal.
TR: pliegue triccipital.
SB: pliegue subescapular.

Introducción

La composición corporal se refiere al estudio anató-
mico, molecular o tisular de los distintos componentes
del cuerpo humano1. Es afectada por factores como el
estado nutricional, edad, sexo, enfermedades, activi-
dad física y etnia2. Su análisis permite conocer las pro-
porciones de los distintos componentes y su estudio
constituye el eje central de la valoración del estado
nutricional3, sobre todo, al permitir obtener datos nece-
sarios para interpretar la relación entre componentes de
interés médico como la masa grasa y la masa libre de
grasa4, así como determinar la asociación temprana
entre la deficiencia o exceso de estos compartimientos
con la aparición del riesgo para algunas enfermedades
crónicas5.

La estimación apropiada de la composición corporal
en el área pediátrica ha cobrado gran relevancia, propi-
ciando el desarrollo y aplicación de métodos directos
(análisis de carcasa, activación de neutrones), indirec-
tos (densitometría, tomografía, absormetría de rayos x,
resonancia magnética, escaneo del 40K) y doblemente
indirectos (antropometría, absormetría infrarroja,
ultrasonido, impedancia bioeléctrica, excreción de cre-
atina)6. Se destaca como métodos confiables y seguros
el análisis de activación neutrónica, la resonancia mag-
nética, pesaje hidrostático, la plestimografía, la absor-
metría dual de rayos X (DEXA), la antropometría y el
análisis de la bioimpedancia eléctrica7-9. A este res-
pecto, la antropometría es uno de los métodos conside-
rados por la Organización Mundial de la Salud (OMS)
como el más barato, no invasivo y de aplicación uni-
versal10, a pesar que puede ser menos precisa que las
técnicas más sofisticadas11, pero su naturaleza simple la
convierte en una herramienta útil para examinar los
cambios que se produce en la composición del cuerpo a
lo largo del tiempo en grandes poblacionales, específi-
camente donde el acceso a la tecnología es limitado12.

Una situación importante en la interpretación del
análisis de la composición corporal es que los diversos
métodos pueden producir resultados diferentes para la
misma variable en la misma persona13, sin embargo, la
verdad absoluta no se alcanza con cualquier técnica in
vivo, ya que todos los métodos son indirectos y se
basan en suposiciones4. En este sentido, varios estudios
internacionales14-16 han propuesto ecuaciones para esti-
mar de forma indirecta él % de grasa (%G) de niños y

adolescentes a partir de pliegues cutáneos y son esca-
sos los estudios nacionales que posibiliten el uso y la
aplicación de métodos prácticos y sencillos para esti-
mar el porcentaje de grasa en niños como el propuesto
por Hoffman et al.17 a partir de pliegues cutáneos y el de
Lyra et al.18 a partir de circunferencias corporales. Por
lo tanto, el objetivo del estudio fue desarrollar ecuacio-
nes de predicción del % de grasa corporal a partir de
circunferenciales corporales del brazo, cintura y panto-
rrilla y proponer percentiles para diagnosticar el estado
nutricional de niños escolares de ambos sexos de 4-10
años.

Metodología

Tipo de estudio y muestra

El estudio es de tipo descriptivo comparativo de corte
transversal. Fueron seleccionados de forma intencional
(no-probabilística) 515 niños de ambos sexos, siendo
261 niños y 254 niñas pertenecientes al Programa de
interacción y desarrollo del niño y del adolescente de la
Universidad Estatal de Campinas (Sao Paulo, Brasil). El
rango de edad para ambos géneros comprende: 4,0-4,9,
5,0-5,9, 6,0-6,9, 7,0-7,9, 8,0-8,9, 9,0-9,9, 10-10,9 años.
Los niños considerados en el estudio pertenecen a la
clase A (10%), B (80%) y C (10%) (Condición socioeco-
nómica alta, media y baja) según el criterio de clasifica-
ción descrito por la Asociación Brasilera de Empresas de
investigación ABEP19. A su vez, realizaban actividad
física una vez por semana (90min/día) a intensidad
moderada. Toda la información fue proporcionada por la
coordinación del programa para poder caracterizar de
mejor forma la muestra estudiada. Los padres y tutores
de los niños firmaron una ficha de consentimiento, auto-
rizando la evaluación de las medidas antropométricas,
así como el programa contó con la aprobación del res-
pectivo Comité de Ética en investigación de la Facultad
de Medicina de la universidad Estadual de Campinas,
SP, Brasil.

Técnicas e instrumentos

Para la evaluación de las variables antropométricas
se adoptó el protocolo estandarizado por la “internatio-
nal working group of kineanthropometry” descrita por
Ross y Marfell-Jones20. Todas las variables fueron eva-
luadas por un único evaluador con amplia experiencia
y certificación ISAK nivel II. Las variables medidas se
realizaron en horario diurno (9,00-10,00 horas). Los
pliegues cutáneos tricipital y subescapular y las circun-
ferencias corporales del brazo y la pantorrilla fueron
medidos en el lado derecho del cuerpo. .

Para determinar la masa corporal (kg), se evaluó des-
calzo y con la menor cantidad de ropa posible, utili-
zando una balanza digital con una precisión de (200 g)
de marca Tanita con una escala de (0 a 150 kg). La esta-
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tura (cm), se evaluó a los sujetos ubicado en el plano de
Frankfurt sin zapatos, utilizando un estadiómetro de
aluminio graduada en milímetros de marca Seca, pre-
sentando una escala de (0-2,50 m). Los pliegues cutá-
neos (mm) fueron medidos en la región tricipital y
subescapular de acuerdo a la línea de clivaje utilizando
un compás de pliegues cutáneos Harpenden que ejerce
una presión constante de (10 g/mm2). La circunferencia
(cm) del brazo derecho relajado se evaluó en la región
radial acromial media, la circunferencia de la cintura se
midió al nivel del estrechamiento de la cintura, es decir,
en la región del extremo costal y la cresta iliaca y la cir-
cunferencia de la pantorrilla media se midió en la
región más prominente del músculo gastrocnemio. Su
valoración se realizó a través de una cinta métrica de
nailon milimetrada de marca Seca con una precisión de
0,1 cm.

El porcentaje de grasa (%G) se determinó a través de
la ecuación de regresión propuesta por Boileau, Lohman
y Slaughter14: Ambas ecuaciones utilizan los pliegues
TR tricipital y SE subescapular para su predicción:

Chicos: %G = 1,35 (Σ TR + SE) - 0,012 (Σ TR + SE)2 - 4,4 y para 

Chicas: %G = 1,35 (Σ TR + SE) - 0,012 (Σ TR + SE)2 - 2,4

Confiabilidad de las medidas

Para determinar la calidad de las medidas antropo-
métricas se utilizó una doble medición a cada 10 suje-
tos en todas las variables: peso, estatura, circunferencia
del brazo relajado, abdomen y pantorrilla media. Los
valores del error técnico de la medida (ETM) oscilan
entre 1-3%, y el coeficiente de reproductibilidad inter-
clase (r = 0,95-0,98). 

Criterios para validar

Para validar las ecuaciones propuestas se utilizó la
validez de criterio (cruzada). Se consideró como referen-
cia (criterio) el porcentaje de grasa calculado por la ecua-
ción de Boileau, Lohman y Slaughter14. Las ecuaciones
de regresión del estudio fueron generadas a partir del
30% (78 niños y 76 niñas) de la muestra total. Luego, las
ecuaciones de regresión del estudio y de la referencia
fueron aplicadas al 70% restante de la muestra, cuyos
resultados fueron comparados para verificar la validez
interna de las ecuaciones del presente estudio.

Puntos de corte adoptados

Para el diagnostico del estado nutricional a partir del
porcentaje de grasa y las circunferencias corporales se
utilizó los puntos de corte sugeridos por Frisancho,
Tracer21, donde consideran como eutróficos del percen-
til 15,1 a 85,0, del percentil 85,1 a 95 sobrepeso y de
95,1 a 100 obesidad.

Análisis estadístico

La distribución normal fue verificada a través de la
prueba Shapiro Wilks. Los resultados del estudio fue-
ron analizados a través de la estadística descriptiva de
media aritmética, desviación estándar, correlación pro-
ducto-momento (Pearson) y distribución percentilar.
Se aplicó la regresión lineal simple y múltiple para pre-
decir el % de grasa a partir de las circunferencias cor-
porales y la edad cronológica. Las diferencias entre el
criterio y los modelos 1 y 2 fueron verificados a través
de ANOVA de una vía (p < 0,005) y la concordancia
entre las ecuaciones se determinó a través del enfoque
de componentes de la varianza por medio del método
de Bland, Altman22.

Resultados

La tabla I muestra los valores medios y la desviación
estándar del peso, estatura, pliegue tricipital y subesca-
pular, circunferencia del brazo, cintura y pantorrilla
media. Todas las variables antropométricas muestran
valores ascendentes con el transcurso de la edad en
ambos sexos.

La tabla II muestra las ecuaciones de regresión obte-
nidas a partir de la edad decimal y de las circunferen-
cias corporales del brazo, cintura y la pantorrilla media
para ambos sexos. Todas las ecuaciones obtenidas
muestran altos valores predictivos oscilando entre R2 =
64-69%, respectivamente.

Las comparaciones del % de grasa corporal entre el
criterio y las ecuaciones de regresión propuestas no
muestran diferencias significativas (p > 0,05) en todas
las edades y en ambos sexos. La figura 1 ilustra la con-
cordancia entre las ecuaciones. En todos los casos se
observa un alto grado de concordancia.

La distribución percentilar del % de grasa corporal y
las circunferencias del brazo, cintura y pantorrilla se
observan en la tabla IV. Estas variables permiten diag-
nosticar el estado nutricional de niños en función de la
edad y el sexo. El porcentaje de grasa fue hallado por la
ecuación de Boileau, Lohman y Slaughter14 conside-
rada en el estudio como criterio de referencia. 

Discusión 

En este estudio se han aplicado técnicas y ecuacio-
nes antropométricas que permiten estimar de forma
indirecta el % de grasa en niños utilizando las circunfe-
rencias corporales del brazo, cintura y pantorrilla. La
medición de las variables antropométricas realizadas
en el estudio muestran bajos valores de Error Técnico
de Medida intra-evaluador, oscilando entre 1-3% y una
alta capacidad de reproductibilidad (0,95-0,98) similar
a algunos estudios18,23. De hecho, el control de la cali-
dad de las medidas antropométricas implica reducir las
mediciones de error, como un pre-requisito que permi-
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tirá realizar una mejor interpretación de los resultados
y en consecuencia alcanzar una mayor precisión y
reproducción de los mismos24 y sobre todo, son impor-
tantes cuando se pretende usar variables antropométri-
cas para predecir el porcentaje de grasa corporal en
poblaciones escolares. En este sentido, para generar las
ecuaciones de regresión se eligieron las circunferen-
cias del brazo, cintura y pantorrilla media, porque evi-
denciaron altas correlaciones positivas con la ecuación
de Boileau, Lohman y Slaughter13 en niños de ambos
sexos.

Las ecuaciones obtenidas en el estudio son fiables,
puesto que el R2 en niños mostró 64% de explicación en
el modelo 1 y de 67% en el modelo 2. En las niñas el %
de explicación aumentó ligeramente, 66% para el
modelo 1 y 69% para el modelo 2. En general, en los
cuatro modelos desarrollados el error estándar de esti-
mativa oscila entre 4,08 a 4,62. Estos resultados son
similares a otros estudios nacionales17,18, y estudios

internacionales16,25. Inclusive el plotaje de Bland y Alt-
man muestra elevada concordancia o correlación con el
método analizado y/o criterio. A menudo esta técnica
estadística es utilizada como método complementario
para valorar las diferencias observadas y según algunos
estudios es considerada debido a las limitaciones que
puede presentar el coeficiente de correlación Spearman
en la valoración del grado de acuerdo entre técnicas26,27.
Por otro lado, cuando se comparó el porcentaje de
grasa de la ecuación (criterio) con las ecuaciones del
estudio (modelos 1 y 2) para ambos sexos, no se
observó diferencias significativas (p > 0,78). Evidente-
mente, estos hallazgos permiten destacar que las ecua-
ciones generadas muestran validez interna, lo que su
uso y aplicación estaría limitado a niños con similares
características, esto en razón de que las ecuaciones
antropométricas según algunos estudios como de
Lohamn28 y Bellizari, Roche29 son específicos de una
población, dado que la relación entre las medidas cor-

Tabla I
Características antropométricas por edad y sexo

Masa Estatura
CB CC CP %G TR SE

Edad n corporal (cm)

X DP X DP X DP X DP X DP X DP X DP X DP

Hombres

4 31 18,51 2,48 104,98 4,30 17,55 1,52 30,61 3,30 23,00 1,42 12,36 4,04 9,42 2,75 5,00 1,84

5 55 20,10 3,22 111,26 5,40 17,20 2,26 31,35 3,70 23,05 1,77 11,57 4,77 8,78 3,38 4,96 2,47

6 50 23,58 5,07 117,69 5,15 18,25 3,25 33,68 4,52 24,84 2,51 14,48 6,82 11,02 5,14 6,34 4,32

7 39 27,18 6,37 125,56 5,32 18,56 3,30 33,78 5,12 25,94 3,06 15,34 7,11 11,05 5,22 7,36 4,92

8 34 30,10 7,20 130,90 6,20 18,70 4,02 34,10 5,52 27,30 3,41 16,10 7,72 12,31 5,83 7,06 4,57

9 28 35,18 8,64 137,23 7,09 21,16 2,71 37,81 5,18 28,19 3,31 19,25 8,99 14,07 6,62 10,11 7,21

10 24 45,40 11,85 143,28 7,01 23,85 4,78 44,31 7,62 31,55 3,76 24,55 8,92 19,38 8,44 15,25 9,26

Mujeres

4 41 16,84 1,77 104,03 3,29 16,45 1,99 29,92 2,50 21,85 1,27 13,89 3,09 9,37 2,38 4,49 1,42

5 47 19,80 3,64 110,76 5,66 17,16 1,87 30,86 3,75 23,12 2,10 15,35 5,93 10,17 3,98 5,61 3,36

6 49 22,94 6,15 116,02 6,55 18,30 3,54 33,29 5,46 24,17 2,99 17,10 6,36 10,88 3,93 6,92 4,50

7 33 26,78 5,38 123,97 5,70 19,28 2,86 34,49 4,78 25,96 2,72 21,08 7,04 13,82 5,29 8,94 4,85

8 24 28,67 7,51 127,77 5,43 19,54 3,27 36,34 6,45 26,35 2,79 20,75 6,74 14,04 4,88 8,38 5,46

9 33 35,07 9,35 135,06 6,75 21,62 3,59 38,80 5,85 28,67 3,39 24,35 7,80 17,21 7,92 11,52 6,52

10 27 36,69 10,11 141,34 7,73 21,07 3,35 38,87 5,22 28,86 2,77 21,42 8,15 15,43 6,49 8,89 6,11

CB: Circunferencia del brazo; CC: Circunferencia de cintura; CP: Circunferencia de la pantorrilla; %G: Porcentaje de grasa; TR: Pliegue triccipital; SE: Pliegue subescapular.

Tabla II
Ecuaciones de regresión para predecir el % de grasa corporal de niños de ambos sexos

Sexo Ecuación (modelos) R R2 EPE P

Niños 1 %G = -19,13 + (0,19*E) + (1,21*CB) + (0,31*CC) 0,804 0,64 4,62 < 0,0001
(n = 78) 2 %G = -24,19-(0,259*E) + (0,902*CB) + (0,143*CC) + (0,753*CP) 0,819 0,67 4,46 < 0,0001

Niñas 3 %G = -16,57-(0,00281*E) + (1,26*CB) + (0,336*CC) 0,815 0,66 4,24 < 0,0001
(n = 76) 4 %G = -21,717-(0,419*E) + (0,870*CB) + (0,109*CC) + (0,915*CP) 0,831 0,69 4,08 < 0,0001

%G: Porcentaje de grasa; E: Edad; CB: Circunferencia del brazo; CC: Circunferencia de cintura; CP: Circunferencia de la pantorrilla.
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porales y el porcentaje de grasa se modifican con la
edad, sexo y el grupo étnico, respectivamente.

Respecto a los percentiles propuestos en el estudio
en función de la edad y sexo para las variables del % de
grasa, circunferencia del brazo relajado, cintura y pan-
torrilla son una posibilidad para diagnosticar el estado
nutricional y monitorizar el crecimiento físico de los
niños de 4 a 10 años. En este sentido, algunos estudios

sugieren el uso de circunferencias corporales para
acompañar el crecimiento físico conjuntamente con el
índice de Masa Corporal30,31 y el uso de pliegues cutá-
neos32, inclusive la Organización mundial de la Salud33

sugiere la utilización del IMC asociada con los plie-
gues cutáneos para la evaluación del sobrepeso y de la
obesidad durante la infancia y la adolescencia. Actual-
mente hay una creciente necesidad de perfeccionar la

Fig. 1.—Plotaje de Bland,
Altman entre el criterio y las
ecuaciones propuestas para
calcular el % de grasa en
ambos sexos.
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Tabla III
Comparación del % de grasa entre el criterio y las ecuaciones propuestas

Edad n
%G (criterio) Modelo 1 Modelo 2

X DP X DP X DP
p

Hombres (n = 183)

4 22 12,36 4,04 12,36 2,65 12,30 2,70 0.9990

5 39 11,57 4,77 12,35 3,56 11,87 3,40 0,8069

6 35 14,48 6,82 14,53 4,97 14,24 5,10 0,9898

7 27 15,34 7,11 15,13 5,26 15,10 5,66 0,9912

8 24 16,10 7,72 15,60 6,23 16,10 6,40 0,9989

9 20 19,25 8,99 19,90 4,55 19,20 5,08 0,9768

10 17 24,55 8,92 25,36 7,65 24,82 7,79 0,9756

Mujeres (n = 178)

4 29 13,89 3,09 14,20 2,92 14,17 2,60 0,9282

5 33 15,35 5,93 15,40 3,37 15,63 3,69 0,9844

6 34 17,10 6,36 17,66 5,61 17,43 5,83 0,9472

7 23 21,08 7,04 19,29 4,89 19,64 5,20 0,6694

8 17 20,75 6,74 20,24 6,15 20,01 5,90 0,958

9 23 24,35 7,80 23,68 6,24 23,78 6,61 0,9561

10 19 21,42 8,15 23,01 5,69 23,06 5,75 0,7878

ns (p > 0,05) entre el criterio y los modelos.
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técnica antropométrica para valorar la composición
corporal, con el objetivo de lograr el diagnóstico pre-
coz en la salud pública y la promoción de la salud y en
la investigación en nutrición18, puesto que a medida que
la prevalencia global del sobrepeso y la obesidad entre
los niños de diversas regiones del mundo va aumen-
tando, también es necesario de métodos simples para
estimar parámetros de composición corporal y de cre-
cimiento físico, sobre todo, si se trata de países menos
desarrollados que carecen de tecnología sofisticada. 

Por lo tanto, se concluye que las ecuaciones de % de
grasa propuestas en el estudio son válidas y confiables
y pueden ser utilizados y aplicados a similares mues-

tras, a su vez, los percentiles construidos permiten
diagnosticar el estado nutricional y monitorizar el cre-
cimiento físico en función de la edad y sexo como una
alternativa no-invasiva y de bajo costo.

Como posibles limitaciones del estudio, podemos
indicar la ausencia de un método patrón oro y la selec-
ción de la muestra. Esto en razón de que el método uti-
lizado en el presente estudio es menos preciso que un
método goldstandar, como por ejemplo el pesaje
hidrostático y la Absormetria dual de rayos X DEXA.
Pues de hecho, las variables de predicción y de res-
puesta podrían mostrar sesgo en nuestros resultados. A
su vez, la selección de la muestra corresponde al tipo

Tabla IV
Distribución percetilar del porcentaje de grasa corporal y circunferencias corporales por edad y sexo

Niños Niñas

P3 P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95 P3 P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95

Circunferencia del brazo

4 15,0 15,3 16,0 16,1 16,5 17,5 18,5 18,8 19,5 19,8 14,2 15,0 15,4 15,5 16,0 16,5 17,5 17,8 18,0 18,5

5 15,0 15,0 15,5 16,0 16,0 17,0 18,5 18,5 19,8 21,2 14,7 15,0 15,5 15,5 16,0 17,0 18,0 19,6 20,0 20,9

6 13,4 14,5 16,0 16,5 17,0 18,0 19,8 20,8 22,0 23,1 15,0 15,2 15,9 16,0 16,5 17,5 20,0 20,5 21,3 25,6

7 14,6 15,4 16,0 16,1 16,6 18,3 20,0 21,5 22,5 23,6 15,6 15,7 16,0 16,0 17,5 19,0 20,5 22,1 23,3 24,0

8 8,0 12,9 15,7 16,9 17,0 18,1 21,0 22,0 23,4 25,2 15,5 16,0 16,2 16,5 17,5 18,7 20,9 22,0 24,0 25,6

9 17,4 17,5 18,2 18,5 19,9 20,3 22,7 24,0 24,8 25,8 16,8 16,9 18,0 18,4 19,5 20,5 23,0 26,5 26,9 28,1

10 15,8 19,0 19,0 19,7 21,9 24,0 26,5 27,8 29,6 30,0 17,3 17,5 17,8 18,0 18,5 20,0 22,6 25,1 26,1 27,0

Circunferencia de cintura

4 25,0 25,3 26,5 27,3 29,0 30,5 32,0 34,3 34,5 36,3 25,2 26,0 27,5 28,0 28,0 30,0 32,0 32,5 33,0 33,5

5 25,8 26,0 26,7 28,0 29,0 31,0 33,0 35,0 36,7 38,2 25,2 25,6 26,6 27,9 28,5 30,5 32,0 34,7 36,4 37,9

6 26,7 27,9 29,0 30,0 30,5 33,0 36,4 36,9 39,0 41,1 26,5 27,1 28,5 28,5 29,5 32,5 36,5 38,0 38,2 41,7

7 23,9 26,2 26,9 28,3 31,0 34,0 36,2 37,2 40,8 42,6 27,3 28,5 29,5 30,1 31,2 34,0 37,0 38,8 40,8 43,0

8 25,6 25,9 29,0 29,3 30,0 33,2 36,0 40,1 42,4 43,7 28,0 28,2 29,3 30,2 31,8 35,2 38,3 42,4 46,5 49,2

9 30,3 30,5 31,9 33,0 34,0 36,8 41,6 42,5 43,9 46,3 29,4 30,1 30,7 33,5 35,5 38,5 42,0 43,8 46,2 48,4

10 35,0 35,5 35,8 37,2 39,8 42,3 47,0 52,5 56,5 56,9 32,0 32,6 34,0 34,0 35,0 37,5 42,3 44,8 47,0 48,4

Circunferencia de la pantorrilla

4 21,0 21,0 21,5 21,6 22,0 22,5 24,0 24,5 24,5 25,5 19,6 20,0 20,0 20,5 21,0 22,0 23,0 23,0 23,4 23,5

5 20,5 20,9 21,2 21,5 22,0 23,0 23,5 25,0 25,0 25,8 20,3 20,9 21,0 21,0 21,8 22,5 24,5 26,0 26,0 26,0

6 21,2 21,7 22,2 23,0 23,5 24,5 25,7 27,3 28,0 28,6 20,0 20,2 21,0 21,2 22,5 23,2 26,0 27,0 27,1 30,2

7 22,0 22,3 22,5 22,9 24,0 25,5 27,7 28,1 29,5 31,7 22,0 22,0 22,3 22,9 24,3 25,6 27,5 29,0 29,6 31,2

8 23,0 23,2 24,1 24,5 24,6 26,5 28,7 30,9 32,1 33,7 22,5 22,6 23,2 23,7 24,0 25,8 29,3 29,8 30,0 30,4

9 23,3 23,7 24,4 24,5 26,0 27,8 30,0 31,5 31,9 32,7 23,5 23,8 24,7 25,5 26,5 29,0 30,0 31,6 32,8 33,8

10 26,0 26,1 26,7 27,7 28,7 31,5 32,6 35,6 36,4 37,4 25,4 25,7 26,3 26,5 27,0 27,5 30,9 32,6 33,2 33,9

%Grasa

4 7,9 8,7 9,8 10,0 10,6 12,1 13,9 15,2 15,6 16,2 12,4 13,1 13,4 13,5 13,9 14,4 15,2 15,5 15,7 16,1

5 8,3 8,4 8,9 9,6 10,5 11,8 13,8 15,1 16,9 19,5 12,8 13,1 13,5 13,5 13,9 14,8 15,7 17,0 17,4 18,1

6 7,6 8,2 10,4 11,3 11,9 14,5 16,8 18,6 20,7 21,6 13,1 13,2 13,8 13,9 14,4 15,2 17,4 17,8 18,5 22,3

7 8,2 9,8 10,3 10,6 11,8 15,7 17,5 19,0 21,2 23,3 13,6 13,7 13,9 13,9 15,2 16,5 17,8 19,3 20,3 20,9

8 10,6 10,7 11,1 12,1 12,9 15,0 18,7 20,3 24,3 27,4 13,5 13,9 14,1 14,4 15,2 16,2 18,2 19,1 20,8 22,2

9 12,8 13,5 15,0 15,8 16,8 19,0 22,5 25,9 26,5 27,5 14,6 14,7 15,7 16,0 17,0 17,8 20,0 23,1 23,4 24,4

10 13,3 16,8 17,2 17,8 22,3 25,5 29,4 32,7 36,1 36,6 15,0 15,2 15,5 15,7 16,1 17,4 19,7 21,8 22,7 23,5
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no-probabilístico, limitando su generalización a niños
del programa de interacción y desarrollo del niño y del
adolescente de la Universidad Estatal de Campinas
(SP, Brasil). Sugerimos para futuros estudios ampliar
el grupo de edades, utilizar otras variables antropomé-
tricas para predecir el % de grasa de niños y adolescen-
tes y comparar con otras técnicas de valoración.
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ANALYSIS OF FOOD INTAKE AND DIETARY
HABITS IN A POPULATION OF ADOLESCENTS

IN THE CITY OF GRANADA (SPAIN)

Abstract

Objectives: The main research objective was to analyze
the intake of macronutrients and micronutrients in a popu-
lation of adolescents. The purpose of the study was to verify a
significant correlation between the habit of breafasting at
home each morning and the nutritional status of the sample
population.

Sample and methodology: The sample population was
composed of 100 adolescents, 12-15 years of age, who
attended two public secondary schools in the city of
Granada. The study conducted was descriptive, cross-sec-
tional, and multi-centered, and involved a comprehensive
evaluation of the nutritional status of the subjects by using
anthropometry. The analysis of food intake and dietary
habits was based on a 72-hour record of the subjects’ food
intake. The protocol used had previously been elaborated
and validated by the research team. 

Results: For all subjects, the energy intake was found to be
higher than the recommended dietary allowance (RDA). The
female subjects had a mean protein intake of 16% in regards
to total calorific value (TCV). In the case of the male sub-
jects, the mean protein intake was 15%. The mean consump-
tion of fats was 106.1 for the male subjects, whereas for the
females, it was 110.4 grams. The females were found to
ingest more carbohydrates at a rate of 297.4 grams per day
in comparison to the male subjects, whose rate of carbohy-
drate ingestion was 251 grams per day. The ingestion of min-
erals varied in both sexes though in all cases it was lower
than the RDA. However, the male subjects had a calcium
and zinc intake higher than the RDA for these minerals. The
vitamin intake was varied and balanced in both male and
female subjects, and covered the requirements for both age
and sex. Regarding the variable, breakfast, a significant
relation was found (p < 0.0001) between the dietary habit of
breakfasting at home before going to school and the nutri-
tional status of the students

Conclusions: The results of this study showed that an opti-
mal nutritional and health status requires a balanced food
intake and healthy dietary habits.

(Nutr Hosp. 2013;28:779-786)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6256
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Breakfast.

Resumen

Objetivos: Los objetivos de este estudio fueron realizar un
análisis de la ingesta de macronutrientes y micronutrientes en
una población de adolescentes. En segundo lugar, verificar una
correlación significativa entre el hábito de desayunar a diario
en casa y el estado nutricional de dicha población.

Muestra y metodología: La población de estudio estaba
compuesta por 100 adolescentes de entre 12 y 15 años de
edad, pertenecientes a 2 centros educativos públicos de la
ciudad de Granada. Estudio descriptivo, transversal y multi-
céntrico en el que se llevó a cabo una valoración completa del
estado nutricional de los alumnos mediante antropometría.
Para el análisis de la ingesta alimentaria y hábitos nutricio-
nales se utilizó un registro alimentario de 72 horas, específi-
camente elaborado y validado por el equipo investigador. 

Resultados: La ingesta energética fue superior en ambos
sexos a la recomendada por la RDA. Se encontró una ingesta
proteica media en chicas del 16% respecto del valor calórico
total (VCT) y de un 15% del VCT en varones. Se evidenció un
consumo medio de grasas de (106,1 gramos) en chicos, frente a
los 100,4 gramos en chicas. Éstas ingerían más carbohidratos,
destacando una ingesta media de 279,4 gramos/día frente a los
251 gramos/día ingeridos en varones. La ingesta de minerales
fue variable en ambos sexos, siendo inferior a las recomenda-
ciones de la RDA en chicas. En los varones resaltó una ingesta
de calcio y zinc por encima de dichas recomendaciones. El
aporte vitamínico fue variado y equilibrado en ambos sexos,
cubriendo los requerimientos para edad y sexo. Respecto de la
variable desayuno, se encontró una relación significativa (p <
0,0001) entre el hábito de desayunar en casa, antes de ir al insti-
tuto y el estado nutricional de los alumnos.

Conclusiones: Un óptimo estado nutricional y de salud
implica necesariamente mantener una alimentación equili-
brada en sus nutrientes y unos hábitos nutricionales saludables.

(Nutr Hosp. 2013;28:779-786)
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Introducción

La adolescencia constituye un período importante
para la consolidación de hábitos alimentarios saluda-
bles1. La alimentación en los jóvenes, conserva cada
vez menos aspectos propios del patrón dietético tradi-
cional2. Este carácter tradicional de la alimentación en
la cuenca del mediterráneo se correlaciona con un
menor riesgo de padecer ciertas enfermedades crónicas
como las cardiovasculares o el exceso de peso u obesi-
dad tan extendido por el mundo occidental actual-
mente2. Entre esas características propias de la alimen-
tación mediterránea se halla un consumo bajo de grasas
saturadas (inferior al 10% del volumen energético
total), acompañado por un consumo elevado de ácidos
grasos monoinsaturados3. 

En la actualidad, la población juvenil española, ha
experimentado profundos cambios en su alimentación,
entre los que cabría destacar el abandono de un patrón
dietético equilibrado4. Estudios recientes, demuestran
que enfermedades relacionadas con la alimentación que
hasta ahora eran propias de la etapa adulta, su diagnós-
tico, resulta cada vez más frecuente en población adoles-
cente. Es el caso de patologías como la obesidad, hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus tipo II o incluso ciertos
tipos de cáncer5. Del mismo modo y de forma paralela a
estos cambios en la ingesta de macronutrientes y micro-
nutrientes, entre la población adolescente escolarizada
se ha constatado una cada vez mayor frecuencia de
alumnos que acuden a diario a su centro educativo sin
haber desayunado previamente6. El desayuno es consi-
derado como una comida fundamental en la dieta,
debiendo proporcionar entre el 20-25% de las necesida-
des energéticas diarias, a fin de garantizar un rendi-
miento adecuado durante la jornada matinal y óptimo
estado nutricional7,8. Asimismo, resultados de diferentes
estudios9,10, han puesto de manifiesto que aquellos esco-
lares que acuden a diario a su centro educativo sin desa-
yunar, presentan un peor estado nutricional, mostrando
puntuaciones más elevadas en el índice de masa corporal
frente a aquellos otros alumnos que sí desayunan a diario
antes de salir de casa. Teniendo en cuenta todo lo ante-
rior, los objetivos de este trabajo han sido llevar a acabo
un análisis de la ingesta de macronutrientes y micronu-
trientes en una población de adolescentes. En segundo
lugar, verificar la existencia de una correlación signifi-
cativa entre el hábito de desayunar a diario en casa y el
estado nutricional de dicha población. 

Objetivos

Los objetivos propuestos a alcanzar con el desarrollo
de este estudio fueron los siguientes:

• Analizar la ingesta de macronutrientes y micronu-
trientes en una población de adolescentes. 

• Verificar la existencia de una correlación signifi-
cativa entre el hábito de desayunar a diario en casa

y el estado nutricional de una población de adoles-
centes. 

Muestra

La población de estudio estuvo constituida por 100
adolescentes de entre 12 y 15 años de edad, pertene-
cientes todos ellos a 2 centros educativos públicos de la
ciudad de Granada.

Metodología

Estudio descriptivo, transversal y multicéntrico en el
que se llevó a cabo una valoración completa del estado
nutricional, de la ingesta alimentaria y hábitos nutricio-
nales de un grupo de adolescentes pertenecientes a dos
centros educativos. Haciendo uso de técnicas de antro-
pometría se valoraron las variables peso, talla y con
ello el índice de masa corporal (según edad y sexo),
tomándose como referencia los estándares de Cole y
colaboradores (2000)11. Por otra parte y con objeto de
analizar la ingesta alimentaria y hábitos nutricionales
de dicha población, se hizo uso de un registro alimenta-
rio de 72 horas, específicamente elaborado y validado
por el equipo investigador. Dicho documento fue com-
pletado por los alumnos con ayuda de sus padres o tuto-
res en su domicilio durante tres días. Los días de la
semana en los cuales fue valorada la ingesta alimenta-
ría de los alumnos fueron jueves, viernes y sábado, pro-
curando con ello evaluar la ingesta tanto en días labora-
bles como festivos (en el caso del sábado). Previo a la
entrega del cuestionario y a nivel de cada centro esco-
lar, se realizó una sesión informativa con los alumnos y
sus padres o tutores con objeto de proporcionarles
información necesaria para cumplimentar adecuada-
mente dicho registro. 

Resultados

La ingesta energética diaria entre la población esco-
lar valorada presenta diferencias en cuanto al sexo.
Entre las chicas y para el grupo de edad inferior o igual
a doce años se observa una ingesta calórica diaria
media superior a las recomendaciones establecidas por
el National Research Council, Recommended Dietary
Allowances (RDA) (1989)12. Para el resto de edades
valoradas destaca una ingesta calórica ligeramente
superior a las recomendaciones de la RDA. En el caso
de los chicos, para edades inferiores o iguales a doce
años destaca una elevada ingesta calórica diaria media
muy por encima de las recomendaciones, excediéndose
en una media de 710 kcal/día. Para el resto de edades se
encontraron valores ligeramente inferiores a las reco-
mendaciones de la RDA. La tabla I muestra un con-
sumo energético superior en chicos frente a las chicas
hasta la edad de doce años. Desde los catorce años en
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adelante, la ingesta energética de las chicas resultó ser
superior en todas las edades. 

Con respecto a la ingesta proteica y en relación al
valor energético total (VET), en chicas destaca una
ingesta media del 16%, frente al 15% del valor energé-
tico total (VET) encontrado de media entre los chicos.
Las chicas mostraron una ingesta al alza y progresiva
en el tiempo, especialmente a partir de los catorce años,
período que coincide con la etapa puberal. Los chicos,

mostraron un patrón de ingesta proteica menos uni-
forme, describiendo altibajos en los valores de ingesta.
Luego, la ingesta proteica global resultó ser muy simi-
lar en ambos sexos, aunque ligeramente superior entre
las chicas. Estos resultados se muestran más clara-
mente en la tabla II. 

Respecto de la ingesta de lípidos (tabla III), los datos
evidencian una mayor ingesta de grasas entre los chi-
cos con un consumo medio de 106,1 gramos frente a

Tabla I
Ingesta energética diaria entre la población escolar valorada

Sexo

Femenino Masculino

Kcalorías/día Kcalorías/día

Recuento Media Desviación típica Recuento Media Desviación típica

Edad

≤ 12 6 2.185,5 1.202,8 6 2.710,2 1.276,8

13 16 2.017,1 1.517,1 20 2.265,0 1.755,4

14 19 2.447,6 1.831,9 10 2.103,4 1.479,1

≥ 15 16 2.717,9 2.917,0 7 2.350,4 1.427,5

Total 57 2.375,0 1.873,2 43 2.303,5 1.749,5

Tabla II
Ingesta de proteínas en porcentaje/día por edad y sexo

Sexo

Femenino Masculino

Proteínas % Proteínas %

Recuento Media Desviación típica Recuento Media Desviación típica

Edad

≤ 12 6 15% 2 6 14% 2

13 16 16% 2 20 16% 3

14 19 16% 4 10 15% 2

≥ 15 16 16% 5 7 14% 2

Total 57 16% 4 43 15% 2

Tabla III
Ingesta de lípidos en porcentaje/día por edad y sexo

Sexo

Femenino Masculino

Lípidos % Lípidos %

Recuento Media Desviación típica Recuento Media Desviación típica

Edad

≤ 12 6 38% 5 6 45% 8

13 16 43% 6 20 41% 5

14 19 41% 7 10 40% 5

≥ 15 16 37% 14 7 41% 4

Total 57 40% 9 43 41% 5
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los 100,4 gramos de media entre las chicas. Respecto el
valor energético total (VET), los datos ponen de mani-
fiesto un porcentaje de ingesta lipídica similar en
ambos sexos aunque ligeramente superior entre los chi-
cos con un 41% frente al 40% del valor energético total
(VET) encontrado entre las chicas.

En relación a la ingesta de hidratos de carbono (tabla
IV), se observa una mayor ingesta entre las chicas a
partir de los catorce años en adelante. En chicos, des-
taca un elevado consumo durante las edades más tem-
pranas. En las chicas, destaca una ingesta media de
hidratos de carbono de 279,4 gramos frente a los 251

gramos encontrados entre los chicos. Respecto del
valor energético total, destaca la existencia de una
ingesta media de carbohidratos del 44%, similar para
ambos sexos. 

Respecto de la ingesta de minerales, se observa en el
caso de las chicas (tabla V), una ingesta por debajo de
las recomendaciones establecidas por la (RDA). 

En chicos, tal y como se muestra en la tabla VI, la
ingesta de minerales resultó variable respecto de las
recomendaciones generales establecidas por la RDA.
Únicamente y en el caso del calcio, los valores de
ingesta obtenidos resultaron ser superiores a los reco-

Tabla IV
Ingesta de carbohidratos en porcentaje/día por edad y sexo

Sexo

Femenino Masculino

HC % HC %

Recuento Media Desviación típica Recuento Media Desviación típica

Edad

≤ 12 6 47% 5 6 41% 7

13 16 41% 6 20 44% 5

14 19 43% 7 10 45% 6

≥ 15 16 47% 15 7 45% 6

Total 57 44% 10 43 44% 5

Tabla V
Ingesta de minerales en chicas

Fósforo Magnesio Calcio Hierro Zinc Sodio Potasio Yodo Selenio Cobre Flúor
mg mg mg mg mg mg mg μg μg μg μg

N Media Media Media Media Media Media Media Media Media Media Media

Edad

≤ 12 6 1.189,1 218 1.895,5 13,7 12,4 2.412,1 2.121,2 33,5 91,9 1.154,2 1.268,5

13 16 1.216,5 209 1.873,3 11,8 10,0 2.089,5 2.136,5 40,7 86,0 1.998,6 1.314,8

14 19 1.347,3 226 1.143,0 12,3 11,2 2.383,2 2.399,2 40,2 72,9 1.944,4 1.456,7

≥ 15 16 1.497,0 322 1.776,9 14,3 10,0 1.406,1 2.426,7 48,0 114,2 1.742,0 1099,3

Total 57 1.336,0 247 1.938,5 12,8 10,7 2.029,5 2.303,9 41,8 90,5 1.205,6 1.577,4

Tabla VI
Ingesta de minerales en chicos

Fósforo Magnesio Calcio Hierro Zinc Sodio Potasio Yodo Selenio Cobre Flúor
mg mg mg mg mg mg mg μg μg μg μg

N Media Media Media Media Media Media Media Media Media Media Media

Edad

≤ 12 6 1.561,4 311 1.305,0 13,4 12,5 2.962,6 3.200,4 63,2 107,3 1.208,7 372,2 

13 20 1.291,7 231 1.033,5 13,0 12,8 2.381,2 2.253,6 52,0 74,2 1.028,0 347,4

14 10 1.295,7 239 1.042,9 12,0 11,9 2.171,5 2.343,9 52,9 93,4 1.930,8 319,8

≥ 15 7 1.211,0 234 1.849,9 12,8 9,1 2.128,9 2.723,6 52,1 100,3 1.286,7 391,8

Total 43 1.317,1 245 1.043,7 12,8 11,9 2.372,5 2.483,2 53,8 87,5 1.072,7 351,7
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mendados para el grupo de chicos de edad igual o infe-
rior a doce años. En el caso del zinc, los valores obteni-
dos resultaron superiores para edades iguales o inferio-
res a doce años. 

Con relación al aporte de vitaminas a través de la dieta
y tomando como valores de referencia las recomenda-
ciones establecidas por la RDA, los resultados obtenidos
muestran un aporte vitamínico variado en chicas. Así, se
describe una ingesta de vitaminas A, E, C, B

1
, B

12
y

Ácido fólico (este último a edades inferiores o iguales a
doce años) ligeramente superior a las recomendaciones
de la RDA. Otras vitaminas, en cambio, muestran una
ingesta deficitaria a través de la dieta como son la vita-
mina D, B

2
, ácido nicotínico y ácido fólico. 

En chicos (tabla VIII), la ingesta vitamínica resultó
similar a la descrita entre las chicas. En el caso de las
vitaminas A y D, su ingesta se situaba por encima de las
recomendaciones al igual que entre las chicas. La vita-
mina E mostraba un ligero incremento por encima de
las recomendaciones. Las vitaminas C y D mostraban
una situación análoga en ambos sexos encontrándose
en ambos casos la vitamina C por encima de las reco-
mendaciones y la D por debajo de las recomendacio-
nes. Las vitaminas B

1
y B

2
describieron una situación

ligeramente diferente. Mientras que la vitamina B
1 
evi-

denciaba una ingesta superior en ambos sexos a las
recomendaciones establecidas, la B

2
en el caso de los

chicos mostraba una menor carencia en la ingesta fun-
damentalmente a partir de los 13 años y en adelante.
Tanto el ácido nicotínico, la vitamina B

12
y el ácido

fólico (libre o total) mostraron valores relativamente
superiores entre las chicas. 

En el caso de la variable “desayuna a diario en casa”,
los resultados obtenidos muestran una relación estadís-
ticamente significativa (p < 0,0001) entre el hábito de
desayunar en casa, antes de ir al instituto y el estado
nutricional de los alumnos valorados. Si bien, contem-
plando la variable sexo, no se encontraron diferencias
significativas (p = 0,859). Estos resultados se muestran
más claramente en la figura 1. 

Discusión

La ingesta energética diaria entre la población valo-
rada muestra diferencias entre ambos sexos. Respecto
de su comparación con trabajos anteriores, cabe desta-
car cómo para los alumnos de edad igual o inferior a 12
años, los resultados en términos de ingesta energética
(calorías/día) obtenidos en nuestro estudio resultaron
ser superiores a los obtenidos en Granada por Melén-
dez en 2002 13. 

Respecto de la ingesta de macronutrientes, en el caso
del consumo de proteínas, las chicas mostraron un con-

Tabla VII
Ingesta de vitaminas en chicas

Vit. C Vit. B
1

Vit. B
2

Ácido
Vit. B

6
Vit. A Vit. D Vit. E

Ácido Ácido
Vit. B

12nicotínico fólico libre fólico total
mg mg mg mg mg μg μg mg μg μg μg

N Media Media Media Media Media Media Media Media Media Media Media

Edad

≤ 12 6 142,7 2,2 1,6 20,0 1,6 1.145 5,6 9,2 95,4 214,4 5

13 16 102,3 1,7 1,4 18,9 1,5 1.309 5,8 8,2 73,4 167,1 7

14 19 125,3 1,9 1,6 18,3 1,6 2.089 4,6 8,7 86,3 184,8 7

≥ 15 16 163,8 2,1 1,5 27,7 2,6 2.273 5,3 7,5 127,5 244,2 10

Total 57 131,5 1,9 1,5 21,2 1,9 1.822 5,2 8,3 95,2 199,6 8

Tabla VIII
Ingesta de vitaminas en chicos

Vit. C Vit. B
1

Vit. B
2

Ácido
Vit. B

6
Vit. A Vit. D Vit. E

Ácido Ácido
Vit. B

12nicotínico fólico libre fólico total
mg mg mg mg mg μg μg mg μg μg μg

N Media Media Media Media Media Media Media Media Media Media Media

Edad

≤ 12 6 177,6 1,9 2,1 16,4 2,4 2.102 2,4 15,1 123,8 265,8 10

13 20 126,2 1,9 1,5 18,5 1,5 2.016 4,3 8,0 87,0 167,8 5

14 10 126,7 1,9 1,7 18,7 1,7 1.672 4,5 8,2 83,9 167,9 6

≥ 15 7 169,1 2,0 1,5 18,1 1,9 1.705 8,5 8,0 101,0 208,4 7

Total 43 140,5 1,9 1,6 18,2 1,7 1.897 4,8 9,0 93,7 188,1 6
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sumo tendente al alza a medida que éstas avanzaban en
edad, especialmente a partir de los catorce años, perí-
odo que coincide con la etapa puberal. Los chicos, por
su parte, describieron un patrón de ingesta proteica
menos uniforme que el encontrado entre las chicas,
mostrando altibajos en los valores de ingesta. Así, para
el grupo de edades comprendido entre los once y los
catorce años de edad se recomiendan ingestas proteicas
de 43 gramos/día en chicos y de 41 gramos/día en chi-
cas. Estas cifras contrastan con los valores obtenidos
en nuestro estudio (de 80,3 gramos/día a 88,6 gramos/
día en chicas y desde los 95,0 gramos/día hasta los 81,4
gramos/día encontrados entre los chicos). Esta circuns-
tancia tiene su base en un importante consumo de pro-
teínas de origen fundamentalmente animal entre la
población escolar valorada, consumo que explica la
superación de las recomendaciones estadounidenses.
Estos resultados coinciden con los obtenidos por Serra
y colaboradores (2003)14 y por Velasco (2008)15 en otra
población de escolares de Granada quien encontró una
ingesta de proteínas entre las chicas de 92,62 gramos/
día y de 89,49 gramos/día entre los chicos. Otros estu-
dios como el desarrollado por Mariscal (2006)16 en una
población de escolares de Granada encontró una ingesta
de proteínas de 80,74 gramos/día en chicos frente a los
78,73 gramos/día encontrados entre las chicas. 

En relación al consumo de lípidos entre la población
estudiada los datos evidencian una mayor ingesta de
grasas entre los chicos frente a las chicas. Únicamente
a la edad de catorce años hemos de destacar la existen-
cia de una marcada diferencia en ingesta entre ambos
sexos, siendo de 119,3 gramos/día entre las chicas
frente a 92 gramos/día en chicos. Esta distinción tendrá
probablemente su origen en el diferente grado de desa-
rrollo corporal existente entre chicos y chicas a esas

edades, estados de desarrollo que repercutirán en los
modelos de alimentación propios de chicos y chicas.
Otros estudios recientes como el desarrollado por
Velasco (2008)15 con una población de escolares de
Granada, mostró una tasa media de consumo de lípidos
de 118,20 gramos/día entre las chicas y de 125,08 gra-
mos/día en chicos. Al igual que en este estudio, los
resultados obtenidos por Velasco, mostraron un mayor
consumo de lípidos en chicos que en chicas. En el caso
del trabajo desarrollado por Mariscal (2006)16 con
población escolar granadina, encontró un consumo
medio diario de lípidos de 100,51 gramos en chicos y
de 100,30 gramos entre las chicas. En definitiva, cabe
destacar un importante consumo de grasas entre ambos
sexos y para todas las edades valoradas. 

Por su parte, la ingesta de carbohidratos resultó
mayor entre las chicas a partir de los catorce años en
adelante a diferencia de los chicos. Estos resultados
coinciden en parte con los obtenidos por Velasco
(2008)15 en otra población de escolares de Granada, en
cuyo caso la ingesta de carbohidratos en alumnas de
entre diez y quince años se estimó en 295,01 gramos/
día y de 284,55 gramos/día en chicos. Al igual que en
este estudio, Velasco en su población de escolares des-
cribe un mayor consumo de carbohidratos entre las chi-
cas frente a los chicos. El estudio de Mariscal (2006)16

con escolares granadinos, puso de manifiesto una
media de consumo diario de carbohidratos de 225,55
gramos en chicos y de 230,84 gramos para las chicas,
siendo en ambos casos consumos inferiores a los des-
critos en este estudio. Luego estos resultados, muestran
un consumo excesivo de hidratos de carbono por la
población escolar valorada.

Respecto de la ingesta de minerales, en las chicas
se observa una ingesta por debajo de las recomenda-

?
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?

Fig. 1.—Hábito de desayu-
nar a diario en casa y esta-
do nutricional.
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ciones de la (RDA). Entre los varones, la ingesta de
minerales resultó variable respecto de las recomenda-
ciones. Únicamente y en el caso del calcio, los valores
de ingesta obtenidos resultaron superiores a los reco-
mendados para el grupo de chicos de edad igual o
inferior a doce años. En el caso del zinc, los valores
obtenidos resultaron superiores para edades iguales o
inferiores a doce años. Respecto de los valores obteni-
dos por Velasco (2008)15 para los minerales en chicos,
cabe destacar la existencia de ciertas diferencias. Es
el caso del fósforo con concentraciones inferiores a
las obtenidas en este estudio salvo a edades iguales o
inferiores a doce años. En el caso de otros minerales
como el hierro o el zinc los valores observados en este
estudio resultaron inferiores a los presentados por
Velasco (2008)15. Por el contrario y en relación a la
ingesta de calcio tan importante a estas edades, este
estudio evidenció una ingesta superior a la descrita
por Velasco en su estudio. En el caso de las chicas, los
resultados mostraron importantes diferencias res-
pecto de los observados por Velasco (2008)15. En
cuanto a la ingesta de fósforo, los resultados encontra-
dos muestran una ingesta ligeramente inferior a la
descrita por Velasco en su población escolar. En el
caso de otros minerales como el calcio, el hierro y el
yodo los valores observados en este estudio resultaron
inferiores a los reportados por Velasco (2008)15. 

Con relación al aporte de vitaminas a través de la
dieta en chicas y tomando como valores de referencia
las recomendaciones generales establecidas por la
(RDA), los resultados obtenidos muestran un aporte
vitamínico variado. Comparando estos resultados con
los obtenidos por Velasco (2008)15, se observa cómo
en el caso de la vitamina C los valores obtenidos en
este estudio fueron considerablemente superiores
para chicas de edad superior a catorce años. Respecto
de la vitamina B

1, 
los valores observados fueron simi-

lares a los reportados por Velasco. Para otras vitami-
nas como la B

2
, B

6
y retinol o vitamina A, los valores

encontrados en este estudio fueron inferiores a los
indicados por Velasco (2008)15. Los resultados en chi-
cos fueron similares a los descritos entre las chicas.
Comparando la ingesta de vitaminas entre los chicos
de este estudio y los datos de Velasco (2008)15 encon-
tramos como en el caso de las vitaminas C y tiamina o
B

1 
los valores observados en este estudio fueron supe-

riores a los descritos por este autor. En cambio, para
las vitaminas B

2
, B

6
y vitamina A, los valores alcanza-

dos en este estudio se hallaban muy por debajo de los
encontrados por Velasco (2008)15. Por tanto, en base a
todo lo anterior la ingesta de minerales y vitaminas
entre la población de escolares incluida en este estu-
dio podría considerarse como variable a tenor de su
comparación con los resultados obtenidos por estu-
dios anteriores para poblaciones de características
similares. 

Respecto del hábito de desayunar a diario antes de ir
al colegio, los resultados obtenidos en este estudio se
asemejan a los descritos por Aguilar (2010)17 en una

población de escolares en donde aquellos sujetos que
no desayunaban o desayunaban productos de elevado
contenido calórico (bollería industrial, zumos de frutas
artificiales, chocolatinas, etc.) presentaban un peor
estado nutricional. Otros estudios recientes, han puesto
de manifiesto igualmente la necesidad urgente de con-
trolar que los menores tomen a diario en casa un desa-
yuno saludable como base para mantener un óptimo
estado de nutrición y salud18,19. 

Por tanto y de acuerdo con Vaezghasemi y colabora-
dores (2012)20, Fernández-Morales y cols. (2011)21 y
Rangan y cols. (2011)22 una dieta adecuada a sus nece-
sidades constituirá uno de los soportes permanentes
para el mantenimiento de la salud y el desayuno, como
una comida indispensable cada día que contribuye ine-
xorablemente al resultado final de lo que podemos
entender por una alimentación equilibrada y óptimo
estado nutricional.

Financiación

Para la publicación de este estudio se ha contado con
financiación del Secretariado de Innovación Docente
de la Universidad de Granada.
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ANEMIA AND IRON DEFICIENCY IN CHILDREN
WITH CHRONIC RESPIRATORY DISEASES

Abstract

Introduction: Children with chronic respiratory disease
(CRD) are at increased risk of iron deficiency and
anemia, which is under-diagnosed. 

Aim: To describe the iron (Fe) status in children with
CRD and to evaluate the effects of its prophylactic indica-
tion. 

Method: Prospective study of children with CRD and
adequate Fe intake in the diet. At baseline we measured
hemogram, C-reactive protein and Fe profile. Subse-
quently, those with normal plasma hemoglobin (Hb) were
not supplemented with Fe (Group A) and those with iron
deficiency anemia or at risk of developing it (group B)
were supplemented. We evaluated them 3 months later
and, after supplementing all, at 4th month. 

Results: Of 40 patients, median 30 months old (0.5 to
178), 60% were male, 80% eutrophic. Ventilation or
oxygen were required in 45%. Diagnoses: 50% Chronic
Lung Damage, 17.5% airway diseases, 10% Bronchopul-
monary Dysplasia, 7.5% Cystic Fibrosis and 13.5%
other. At baseline 20% were anemic (mostly ferropenic)
and 12.5%   had an abnormal iron profile. At all, 25 chil-
dren completed the study: in group A, serum ferritin
decreased to 3th month (-22.9 ± 30) and incremented to 4th

month (+12.8 ± 26) µg/L (p = 0.013), without difference in
Hb. Group B had a rise in Hb (91 ± 12 to 102 ± 12% of the
mean for age, p = 0.04). 

Conclusion: Anemia and ferropenia are frequent in
children with CRD. Decrease of their iron reserves can be
prevented if they are supplemented. We suggest moni-
toring properly and treating early or supplement them
prophylactically.

(Nutr Hosp. 2013;28:787-793)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6452
Key words: Anemia. Iron. Chronic respiratory diseases.

Children.

Resumen

Introducción: Los niños con enfermedades respirato-
rias crónicas (ERC) tienen mayor riesgo de desarrollar
anemia ferropriva, sin embargo, la ferropenia está infra-
diagnosticada. 

Objetivos: Describir el status de hierro (Fe) en niños
con ERC y evaluar la respuesta a su suplementación pro-
filáctica. Método: Estudio prospectivo de niños con ERC
y adecuada ingesta de Fe en la dieta: se realizó hemo-
grama, velocidad de eritro-sedimentación, proteína C-
reactiva y perfil de Fe. Posteriormente, aquellos con
hemoglobina plasmática (Hb) normal no se suplementa-
ron con Fe (Grupo A) y los que presentaban anemia
ferropriva o factores de riesgo sí lo fueron (grupo B). Se
evaluaron al 3° mes, después se suplementaron todos y se
re-evaluaron al 4°mes. 

Resultados: De 40 pacientes, con mediana de edad 30
meses (0,5 a 178), 60% eran hombres, 80% eutróficos.
Requerían ventilación prolongada u oxigenoterapia 45%.
Diagnósticos: 50% Bronquiolitis Obliterante post-infec-
ciosa, 17,5% enfermedades de la vía aérea, 10% Displasia
Broncopulmonar, 7,5% Fibrosis Quística y 15% otros.
Basalmente 12,5% tuvo bajos depósitos de Fe y 20% ane-
mia (la mayoría ferropriva). Completaron el estudio 25
niños: el grupo A disminuyó la ferritina sérica al 3°mes (-
22,9 ± 30) y aumentó al 4°mes (+12,8 ± 26) µg/L, (p =
0,013), sin cambio en la Hb. El grupo B tuvo ascenso de la
Hb (91 ± 12 a 102 ± 12% del promedio para la edad, p =
0,04). 

Conclusión: La anemia ferropriva y la ferropenia son
frecuentes en niños con ERC, quienes deterioran reversi-
blemente sus depósitos si no son suplementados. Sugeri-
mos monitorizar con perfil de Fe y tratar precozmente, o
suplementarlos en forma profiláctica.

(Nutr Hosp. 2013;28:787-793)
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Abreviaturas

ERC: Enfermedades respiratorias crónicas.
Fe: Hierro.
Hb: Hemoglobina.
TIBC: Capacidad de combinación de hierro del

suero.
VCM: Volumen corpuscular medio.
HCM: Hemoglobina corpuscular media.

Introducción

Las enfermedades respiratorias crónicas (ERC) tie-
nen una prevalencia creciente en niños, asociada a
mayor sobrevida de prematuros, pacientes con secuelas
de infecciones pulmonares graves, enfermedades pri-
marias del pulmón, alteraciones de la vía aérea o enfer-
medades neurológicas que requieren apoyo ventilato-
rio. Así como otros pacientes con enfermedades
crónicas, requieren un manejo multidisciplinario y un
enfoque integral1,2. 

El adecuado manejo nutricional es un aspecto impor-
tante del tratamiento de los pacientes con enfermedades
crónicas3. Aquellos con estado nutricional normal tienen
menor morbi-mortalidad, habiéndose demostrado en
niños con ERC que éste optimiza el desarrollo y creci-
miento pulmonar, favoreciendo una mejor evolución de
la enfermedad de base4,5. La desnutrición es frecuente en
niños con Displasia Broncopulmonar, Fibrosis Quística
o Bronquiolitis Obliterante post-infecciosa y hasta 30%
presenta Talla Baja como consecuencia de desnutrición
crónica6,7. Se han descrito también déficits específicos,
especialmente de hierro (Fe) hasta en 33% de los niños y
más del 60% de los adultos con Fibrosis Quística8, aun-
que la prevalencia de anemia es de 13,3% en adultos con
otras ERC graves9. Los mecanismos de déficit de Fe en
niños con ERC son variados: puede existir menor
ingesta debida a bajo contenido en la alimentación, dosis
insuficientes de suplementación o rechazo del hierro
medicinal. Puede estar también disminuida la absorción
por alcalinización excesiva del tracto gastrointestinal,
infecciones agudas recurrentes o administración inade-
cuada del suplemento de Fe. También los requerimien-
tos suelen ser mayores (especialmente en lactantes, pre-
maturos o desnutridos en recuperación), o aumentar si
existen infecciones recurrentes y/o inflamación crónica.
Por último, pueden presentar pérdidas de Fe tanto diges-
tivas como respiratorias.

En Chile la prevalencia de anemia en la población
infantil es baja, factores importantes han sido la imple-
mentación de la fortificación por ley de la harina de
trigo con Fe a partir de la década del 50 y posterior-
mente, de las fórmulas lácteas que entrega el Plan
Nacional de Alimentación Complementaria10-12. Ambas
medidas han estado además insertas dentro de una
mejoría global de la situación socioeconómica del país.
En 2009 la prevalencia de anemia era de 12% en lactan-
tes y de 3% en pre-escolares, situación favorable y

comparable a países desarrollados13. Se indica además
la suplementación preventiva a niños de riesgo, como
los lactantes alimentados con lactancia materna exclu-
siva y los prematuros14.

La trascendencia del diagnóstico y tratamiento de la
anemia ferropriva en la niñez, está determinada por las
consecuencias a mediano y largo plazo, siendo de mayor
preocupación las que afectan la esfera intelectual15,16. Sin
embargo, en los niños con ERC también pudiera impac-
tar la evolución de su enfermedad a corto plazo.

Como estos pacientes presentan distintos factores de
riesgo de déficit de hierro, es posible plantear que aún
teniendo niveles normales de Hemoglobina plasmática
(Hb), requieran suplementación profiláctica para no
agotar sus depósitos y desarrollar anemia ferropriva. El
objetivo del presente estudio fue describir la presencia
de anemia y/o disminución de los depósitos de Fe en
niños con ERC y estudiar en forma prospectiva el
efecto de la suplementación profiláctica.

Pacientes y método

Se evaluaron 40 pacientes del Hospital Josefina
Martínez, para niños con ERC, incluyéndose aquellos
que no hubieran presentado una infección aguda en los
quince días precedentes. Se consignaron los anteceden-
tes neonatales, enfermedades, tiempo (en días) desde el
último episodio infeccioso agudo, historia alimentaria,
ingesta de suplementos de hierro, antecedente de ane-
mia, tipo de anemia y evolución nutricional.

Se registró la edad (corregida en prematuros), sexo,
enfermedad respiratoria de base, otras enfermedades,
apoyo ventilatorio y requerimiento de oxígeno. Se eva-
luó el estado nutricional con índices Peso/Edad,
Talla/Edad, Peso/Talla e índice de Masa Corporal,
según el patrón de referencia de la Organización Mun-
dial de la Salud en los menores de cinco años y del Cen-
ter for Disease Control de Estados Unidos en los
mayores17,18, expresados como puntaje z (z = Valor real
- Mediana/1DE). Se realizó registro de la alimentación,
promediando la ingesta de 2 días de semana más uno de
fin de semana y se calculó la ingesta promedio de Fe,
comparada a las recomendaciones internacionales
según edad y sexo19,20.

Evaluación basal

Se realizó una extracción de sangre para estudio
hematológico, con ayuno de 12 horas, procesada en el
laboratorio del Hospital Doctor Sótero del Río. Perfil de
Hierro: Se consideró depleción de depósitos de Fe si
existían al menos dos parámetros alterados: ferritina
plasmática < 10 ug/L (Radioinmunoensayo y quimiolu-
miniscencia), ferremia < 30 ug/dL (Ferrozina sin des-
proteinización), capacidad de combinación de Fe del
suero (TIBC) > 72 umol/L o > 400ug/dL (Ferrozina sin
desproteinización), saturación de la transferrina < 12%
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en niños de 0-5 años o < 14% en los mayores (Fe plasmá-
tico/TIBC). Hemograma: se consideró anemia si la
hemoglobina plasmática (Hb) era < -2DS de acuerdo a la
edad y sexo21. Índice reticulocitario en presencia de ane-
mia: regenerativa si ≥ 3% y a-regenerativa si < 1% (Tin-
ción con colorante Azul de Cresil Brillante). Velocidad
de eritro-sedimentación (VHS) >30mm/h es sugerente
de infección bacteriana (Westergreen). Proteína C
Reactiva (PCR) > 60 mg/L es sugerente de infección
bacteriana (Inmuno-turbidimetría). Ambos indicadores
se ponderan dentro de la evaluación integral del paciente
(mediante la anamnesis, examen físico y exámenes de
laboratorio complementarios). Con los resultados basa-
les, se dividió la muestra en 2 grupos:

– Grupo A: Niños con Hb normal, quienes no fue-
ron suplementados con Fe. 

– Grupo B: Niños con anemia ferropriva, los cuales
se estudiaron para establecer la causa y se trataron
con dosis terapéutica de sulfato ferroso (5 mg
Fe++/k/día). Se incluyeron también en este grupo
los prematuros, suplementados con dosis profilác-
tica: 2 mg Fe++/k/día (máximo 15 mg) desde la
duplicación del peso de nacimiento o los dos
meses de edad cronológica, hasta el año de edad
corregida14 y los niños con desnutrición aguda o
en recuperación, con igual dosis.

Período de seguimiento

– Se registraron intercurrencias, evolución nutricio-
nal e ingesta alimentaria. En caso de infecciones,

se esperó 10 días después de resuelta la fiebre,
para re-evaluación.

– Se realizó una segunda evaluación al 3er mes, des-
pués de la cual se indicó Fe a todos: en dosis tera-
péutica a los que desarrollaron anemia ferropriva
y profiláctica a los demás. Por último, se realizó
una tercera evaluación al 4.º mes. El análisis se
realizó en los 25 pacientes que completaron el
seguimiento: 14 pacientes del grupo A y 11 del
grupo B (fig. 1).

Análisis estadístico

Se verificó normalidad de las variables con test de
Anderson-Darling, se realizó estadística descriptiva y
comparación de grupos y evolución con test T de mues-
tras dependientes o independientes y ANOVA para
más de dos mediciones o análisis no paramétricos
(Mann-Withney o Kruskall-Wallis), según dependiera.
Se usó test de Pearson o Spearman para asociación de
variables numéricas. Se utilizó programa Minitab Statis-
tical Software-16 (Minitab Inc. Pennsylvania, EE.UU).
Se consideró p < 0,05 como significativo.

Aprobación Comité Bioética

Se solicitó la firma de un consentimiento informado
a los padres y se contó con la aprobación de los Comi-
tés de Ética en Investigación de la Escuela de Medi-
cina, Pontificia Universidad católica y del Servicio
Metropolitano de Salud Sur-Oriente.

Fig. 1.—Seguimiento de 40
niños con enfermedades res-
piratorias crónicas, agrupa-
dos según el status de hemo-
globina plasmática (Hb)
basal, factores de riesgo de
ferropenia y conducta.

Evaluación

basal#

(n = 40)

Grupo A: (n = 25)

Hb normal

Conducta: observación

Grupo B: (n = 15)

Anemia ferropriva

y/o enfermedad

crónica. Prematuros

o desnutridos

Conducta:
Tratamiento/Profilaxis

Grupo A: (n = 21)

Grupo B: (n = 13)

Conducta en todos:
En caso de anemia:

tratamiento o en caso

de Hb normal: 

profilaxis

Grupo A: (n = 14)

Grupo B: (n = 11)

Evaluación

3er mes#

(n = 34)

Evaluación

4.º mes#

(n = 25)

Tratamiento: 5 mg Fe++/kg/día.

Profilaxis: 2 mg Fe++/kg/día.
#Hemograma, VHS, PCR y perfil de hierro.
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Resultados

Los 40 pacientes estudiados tuvieron una mediana
de 30 meses de edad (Rango 0,5 a 178), siete menores
de 12 meses (20%), diez entre 12 y 23 meses (25%),
once entre 2 y 3,9 años (27,5%) y veintidós de 4 o más
años de edad (30%). 60% era de sexo masculino y 37%
tenía antecedente de prematurez. Según su estado
nutricional, 3 pacientes (7,5%) estaban desnutridos, 32
(80%) eutróficos y 5 (12,5%) con sobrepeso u obesos,
mientras que 40% presentaba Talla Baja. 

En la tabla I se describen las principales condiciones
respiratorias de base, la frecuencia de oxigenoterapia,
ventilación asistida y traqueotomía. Los pacientes con
Bronquiolitis Obliterante post-infecciosa (n = 20) pre-
sentaban alteraciones del parénquima pulmonar secun-
dario a infecciones graves, en su mayoría virales,
durante el primer año de vida. Su diagnóstico se realizó
mediante valoración clínica, por antecedente de neu-
monía viral grave que evolucionó con dependencia de
ventilación mecánica prolongada (VMP) y oxígeno,
asociada a sibilancias persistentes e imágenes en
mosaico en la tomografía computada de tórax. Los dos
pacientes con Hipoventilación Central presentaban
además daño pulmonar por neumonías recurrentes aso-
ciadas a VMP y/o episodios de aspiración. La necesi-
dad de TQ y/o VMP descrita en la tabla I corresponde
al momento de realizado este estudio, la mantención de
VMP dependía de la condición de base, de su repercu-
sión pulmonar o de la co-morbilidad respiratoria en el
pasado.

La ingesta de Fe a través de la dieta fue de 13,7 ± 3,9
mg/día, correspondiendo a 178 ± 55% de las recomen-
daciones19,20. Para dicho cálculo, se consideró sola-
mente el Fe heme, por su mayor bio-disponibilidad.

En la evaluación basal, 8 pacientes (20%) presenta-
ban anemia, 5 (12,5%) tuvieron Hb normal, pero con
depleción de depósitos de hierro y 27 (67,5%) tenía
ambos estudios dentro de rango normal. De los 8 niños
con anemia, en 3 era de carácter ferropénico, en 2 de
causa mixta y en 3 anemia propia de enfermedad cró-
nica (a-regenerativa y con perfil de Fe y frotis norma-
les). No se encontró relación entre el estado nutricional
y la presencia de anemia, ni asociación entre zP/T y los

parámetros del hemograma o perfil de Fe. El 50% de
los pacientes recibía tratamiento con bloqueadores de
la bomba de protones (omeprazol), sin haber diferencia
en sus exámenes hematológicos en relación a los que
no lo recibían.

El grupo A quedó conformado por 25 pacientes y el
grupo B por 15 (fig. 1). Quince niños no pudieron com-
pletar el estudio: 13 por egreso hospitalario y 2 por
intercurrencias infecciosas no resueltas. Basalmente,
los ausentes no se diferenciaron en edad, estado nutri-
cional ni variables hematológicas de los 25 que lo com-
pletaron (datos no mostrados).

Los pacientes de los grupos A y B no se diferencia-
ron entre sí en edad, sexo, estado nutricional ni ingesta
de Fe (El grupo A recibió 14,8 ± 4,4 mg Fe/día, con 187
± 54% de las RDA y el grupo B: 12,4 ± 4,8 mg Fe/día y
162 ± 55%, p > 0,05). En cuanto a episodios infeccio-
sos agudos precedentes, 36% de los pacientes del
grupo A y 46% del grupo B había presentado al menos
un episodio febril. En los primeros 3 meses del estudio
ello fue de 52 y 66% (p > 0,05) y al 4°mes 25 y 60%,
respectivamente (p < 0,05).

En la tabla II se describen los promedios y D.E de
parámetros escogidos del hemograma y perfil Fe en los
25 niños que completaron el estudio. Al 3° mes el
grupo A mostró deterioro del promedio de ferritina
plasmática (56,3 ± 34,4 a 33,5 ± 13,6 µg/L), con recu-
peración al 4°mes (46,3 ± 26,7 µg/L). En ellos no hubo
variación significativa de la Hb, a diferencia del grupo
B que presentó mejoría gradual de la ferritina (p > 0,05)
y de la Hb plasmática, expresada como % del promedio
para la edad (p = 0,04). Hubo diferencia entre los dos
grupos para Hb (%) basal, Hb (%) 3°mes, VCM basal y
HCM 3°mes. En la figura 2 se observa la evolución de
los promedios de Hb (%) y ferritina en ambos grupos.

La figura 3a muestra el cambio de la ferritina plas-
mática dentro de cada grupo: en el grupo A ésta dismi-
nuyó al 3° mes en -22,9 ± 30 µg/L (Mediana -17,1,
rango: -69,4 a 26,5) y aumentó al 4° mes en 12,8 ± 26
µg/L (Mediana 16,6, rango: -10,25 a 74,5), p = 0,013.
En el grupo B hubo una tendencia no significativa de
incremento al 3°mes en 1,6 ± 14,3 ug/L (Mediana 8,5,
rango: -23,8 a 16,6) y al 4°mes de 7,07 ± 24,46 µg/L
(Mediana 3,5, rango:-18,4 a 65,9), p > 0,05. Hubo dife-

Tabla I
Principal condición respiratoria de base y sus características en 40 pacientes pediátricos con ERC

Diagnóstico n (%) O
2

VMP TQ

Bronquiolitis Obliterante post-infecciosa 20 (50) 10 7 3

Trastornos de vía aérea 7 (17,5) 1 2 7

Displasia broncopulmonar 4 (10) 3 2 2

Falla de bomba muscular ventilatoria 3 (7,5) 1 3 3

Fibrosis Quística 3 (7,5) 2 2 2

Hipoventilación central 2 (5) 0 2 2

Asma del lactante 1 (2,5) 1 0 0

O
2
: Oxigenoterapia; VMP: Ventilación mecánica prolongada; TQ: Traqueostomía.
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rencia entre el grupo A y B para el cambio de ferritina
plasmática al 3°mes (p = 0,015). Los cambios de Hb se
observan en la figura 3b: En el grupo A al 3°mes aumenta

en 0,021 ± 0,87 mg/dL (Mediana 0,45, rango -2,2 a 0,8) y
en el grupo B aumenta 0,964 ± 0,84 mg/dL (Mediana 1,1,
rango: -0,4 a 2), p = 0,013. Al 4°mes, en ambos grupos
aumenta en menor grado y sin diferencia significativa
(Mediana 0,35 y 0,6 respectivamente), p > 0,05.

Discusión

En el presente estudio se describe el status de Fe de
un grupo de niños con ERC graves y la evolución des-
pués de la suplementación de este mineral. Se demues-
tra una alta prevalencia de déficit y se propone la con-
veniencia de monitorizarlo adecuadamente como parte
del tratamiento integral de estos pacientes, ya que su
indicación profiláctica u oportuna podría prevenir la
aparición de anemia ferropriva.

Se encontró anemia ferropriva en 20% de los pacien-
tes, prevalencia mayor a la reportada en adultos con
enfermedad pulmonar obstructiva crónica9 pero menor
a la descrita en niños con FQ8. Como se planteó antes,
los mecanismos que condicionan el déficit de Fe son
variados y de naturaleza multifactorial, como ocurre en
la anemia asociada a otras enfermedades crónicas. En
éstas se piensa que junto a una menor ingesta de Fe, la
presencia de inflamación crónica condiciona una dis-
minución de la vida media de los eritrocitos. Puede
existir además falla en la compensación de la médula
ósea, disminución de la liberación de Fe desde el sis-
tema retículo-endotelial y/o de la absorción intestinal
del Fe dietario22,23. A pesar de recibir a través de la dieta
un aporte de Fe con adecuada bio-disponibilidad y en
cantidad superior a la recomendada, encontramos que
el 12,5% de los pacientes presentaba depleción de los
depósitos de hierro que fue reversible con la suplemen-
tación. Ello indica un estado de ferropenia que podría
ser secundario a un aumento de los requerimientos o
del catabolismo del hierro, a mayor utilización por
microorganismos que colonizan el aparato respiratorio

Tabla II
Valores de los promedios ± DE de parámetros escogidos del hemograma y perfil de Fe, en 25 niños con enfermedades

respiratorias crónicas, según suplementación con hierro

Basal 3er mes 4º mes

Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B

Hb (mg/dL) 12,8 ± 0,7* 11,1 ± 1,3 12,8 ± 1,0* 12,1 ± 0,9 12,9 ± 0,8 12,6 ± 1,3

Hb (%) 104 ± 5,6* 91 ± 12 104 ± 8,4 98 ± 9,0 104 ± 7,0 102 ± 12

VCM (%) 86,3 ± 7,1* 79,9 ± 7,6 85,3 ± 6,9 79,0 ± 8,1 86,2 ± 6,9 80,7 ± 7,6

HCM (mg/dL) 28,6 ± 2,7 26,3 ± 2,9 29,1 ± 2,4* 26,4 ± 3,1 28,9 ± 2,6 26,9 ± 2,8

Ferritina (ug/L) 56,3 ± 34,4 45,6 ± 28,9 33,5 ± 13,6 46,5 ± 23,4 46,3 ± 26,7 51,4 ± 27,6

TIBC (ug/dL) 359 ± 36,4 403 ± 87 375 ± 44 350 ± 60 368 ± 41 367 ± 64

Ferremia (ug/dL) 74,1 ± 43,4 52,5 ± 26,5 69,7 ± 31,9 65,6 ± 27,7 80,0 ± 42,6 75,2 ± 33,8

Grupo A (n = 14): sin suplementación entre la medición basal y el 3er mes y suplementado entre el 3er y 4° mes. Grupo B (n = 11): suplementado en

forma permanente.

Hb: Hemoglobina; Hb (%): Hemoglobina expresada como % del promedio para la edad; VCM: Volumen corpuscular medio; HCM: Hemoglobina

corpuscular media; TIBC: Capacidad de combinación de Fe del suero.

*Diferencia entre grupo A y B, p < 0,05.

*

Fig. 2.—Evolución de los promedios de hemoglobina (expresa-
da como % del promedio para la edad) y ferritina plasmática
(µg/L), en 25 niños con enfermedades respiratorias crónicas,
según suplementación con Hierro.
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en forma crónica, o producto de infecciones agudas
recurrentes. Éstas últimas producen episodios de infla-
mación con anemia transitoria, aunque puede co-existir
mayor consumo y cierto grado de hemólisis. Sin
embargo, en la mayoría no está claro el mecanismo, a
diferencia de la inflamación crónica en que parece pre-
dominar la frenación medular22-24. La mayor frecuencia
de infecciones en el cuarto mes que presentó el grupo B
puede haber influido en los niveles de ferritina y hemo-
globina en ese período, en el cual se hubiera esperado
un mayor incremento.

No encontramos relación de la anemia a desnutri-
ción, como se ha reportado en adultos con EPOC9,
posiblemente por encontrarse ya suplementados con Fe
los pacientes desnutridos o en recuperación de desnu-
trición, como parte del grupo de riesgo a desarrollar la
carencia.

La importancia de los resultados de este estudio
radica en las consecuencias de la carencia de Fe. Si
bien a largo plazo las principales corresponden a déficit
en el crecimiento y desarrollo intelectual, en pacientes
con ERC se ha descrito asociación de la anemia a dete-
rioro de la calidad de vida y a mayor morbi-mortalidad
a corto y mediano plazo15,25. Ello probablemente deriva

de un agravamiento del trabajo respiratorio, con mayor
disnea y deterioro de la capacidad funcional9,24, aunque
los estudios en adultos que postulan este efecto no
siempre reconocen la coexistencia de otras enfermeda-
des que también aumentan el riesgo de anemia26,27.
También en adultos se ha planteado una menor res-
puesta inmune asociada a la anemia, favoreciendo
infecciones28. 

Puesto que casi la mitad de la muestra presente
recibe oxigenoterapia, es necesario considerar éste
como un factor agravante del déficit de Fe. Cuando los
requerimientos de oxígeno están cubiertos y se com-
pensa la hipoxia, se elimina un importante estímulo
para la absorción de Fe. Este efecto se ha demostrado
en estudios en animales, independientemente de los
aportes de Fe en la dieta29. 

La disminución de la ferritina plasmática en los
pacientes no suplementados que a su vez no modifica-
ron significativamente la Hb, corrobora que ésta es un
marcador de baja sensibilidad y que no evidencia la
depleción de depósitos. Aunque existen marcadores
más sensibles y menos influenciados por cuadros infla-
matorios, la ferritina plasmática continúa siendo —como
parámetro único— el mejor complemento para la Hb.
Otro marcador más sensible de ferropenia es la proto-
porfirina libre eritrocitaria, de gran utilidad para el
diagnóstico diferencial con la anemia asociada a infec-
ciones23, sin embargo es de difícil acceso en la práctica
clínica habitual. Por otro lado, el aumento significativo
de la Hb en > de 1 mg/dL en el grupo B al 3er mes,
demuestra la etiología ferropriva de la anemia en estos
pacientes. 

Nuestros hallazgos sugieren la necesidad de detectar
y tratar en forma oportuna la carencia de Fe. Aunque es
necesario considerar que junto al efecto favorable de
evitar un mayor trabajo respiratorio y de favorecer una
mejor respuesta inmune28,30, la suplementación con Fe
puede tener efectos indeseables, principalmente rela-
cionados a su rol como nutriente preferencial para el
desarrollo de diferentes patógenos31. De allí la necesidad
de diferenciar la anemia de carácter ferropénico de aque-
lla propia de enfermedades crónicas, considerada como
una respuesta adaptativa hipo-proliferativa frente a una
enfermedad o inflamación sistémica y que no mejora
con suplementación de Fe27,30. Especialmente, es necesa-
rio evaluar su indicación en pacientes con infección
activa con microorganismos como Pseudomona Aerugi-
nosa8,33, a la vez que valorar en estos casos el rol pro-oxi-
dante que el Fe pudiera ejercer, como se ha planteado en
pacientes con Fibrosis Quística34.

Una limitación de nuestro estudio es la heterogenei-
dad de los pacientes, sin embargo, a diferencia de los
pacientes adultos, los niños presentan baja co-morbili-
dad de otros sistemas que favorezcan la anemia, como
nefropatías, diabetes o enfermedades cardiovascula-
res9. La principal fortaleza es que se entrega informa-
ción previamente escasa sobre déficit de hierro en
niños con enfermedades crónicas de esta naturaleza,
cada vez más presentes en la práctica clínica y que a
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Fig. 3.—Cambio en el nivel de Hemoglobina y Ferritina plas-
mática en 25 niños con ERC, de acuerdo a la suplementación
con Fe (valores individuales y medianas).
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pesar de ser una muestra de tamaño limitado, describe
un seguimiento bien controlado de 25 pacientes
durante 4 meses.

En conclusión, este estudio describe el status de Fe
en niños con ERC graves, mostrando que tienen alta
frecuencia de anemia (principalmente ferropriva) y de
depleción de depósitos de Fe, aún cuando reciben un
aporte adecuado en la dieta. Igualmente, se demuestra
que si no son suplementados deterioran sus depósitos,
lo cual no se evidencia en la medición de la Hb plasmá-
tica. Por las consecuencias a corto y mediano plazo que
esta carencia puede determinar en estos pacientes,
sugerimos monitorizar adecuadamente su status de hie-
rro, o de lo contrario suplementarlos con Fe en forma
profiláctica.
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DAILY CONSUMPTION OF EGGS MAY PREVENT
VITAMIN D DEFICIENCY IN SCHOOLCHILDREN

Abstract

Introduction: Vitamin D is essential for the prevention
of several chronic diseases. Although it can be synthesized
at skin, this source is not always sufficient to meet their
needs and the consumption of foods rich in it, such as egg,
could be very beneficial in individuals who are at risk of
deficiency.

Objective: To study the relationship between vitamin D
status and daily consumption of eggs in a group of school-
children.

Methodology: A total of 564 school children between 9-
12 years of the Community of Madrid were included.
Food consumption and energy and nutrients intake
(including eggs and vitamin D), were determined using a
food intake record for 3 days. Body weight and height
were measured and body mass index calculated. Total
cholesterol, lipoprotein, triglycerides and serum vitamin
D were analyzed.

Results: The mean consumption of eggs was 32.7 ± 20.9
g/day (less than 0.5 egg/day recommended in the 36,3% of
the schoolchildren). Schoolchildren were divided according
to their consumption of eggs: ≥ 0.5 egg/day or < 0.5
egg/day (SH and IH groups, respectively). Vitamin D
intake and serum levels were significantly higher in the
SH group than in the IH. In addition, the former had
lower risk of moderate vitamin D deficiency (< 50
nmol/L) (OR = 0.41 (0.19 to 0.88), P = 0.022). No signifi-
cant differences between groups in relation to total
cholesterol and triglycerides were observed.

Conclusion: It is necessary to promote the consump-
tion of at least 0.5 egg/day among children because of
their high amount of vitamin D, which could prevent
health problems.

(Nutr Hosp. 2013;28:794-801)
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Resumen

Introducción: La vitamina D es esencial para la preven-
ción de diversas enfermedades crónicas. Aunque se puede
sintetizar a nivel cutáneo, esta fuente no es siempre sufi-
ciente para cubrir sus necesidades, por lo que el consumo
de alimentos ricos en la misma, como el huevo, podría ser
muy beneficioso en individuos que están en riesgo de pre-
sentar deficiencia.

Objetivo: Estudiar la relación entre el estatus en vita-
mina D y el consumo diario de huevos en un colectivo de
escolares. 

Metodología: Se incluyeron 564 escolares (9 a 12 años)
de la Comunidad de Madrid. La ingesta de alimentos, de
energía y nutrientes (incluidos el huevo y la vitamina D), se
determinó empleando un registro del consumo de alimen-
tos durante 3 días. Se calculó el Índice de Masa Corporal a
través del peso corporal y la talla. Se valoró el colesterol
total, lipoproteínas, triglicéridos y vitamina D sérica. 

Resultados: El consumo medio de huevos fue de 32,7 ±
20,9 g/día (inferior a 0,5 huevo/día recomendados en el
36,3% de los escolares). Se dividió a los escolares en fun-
ción de que tuvieran un consumo ≥ o < 0,5 huevo/día (gru-
pos SH e IH, respectivamente). La ingesta y los niveles séri-
cos de vitamina D fueron significativamente superiores en
el grupo SH que en el IH. Además, los primeros tuvieron
menor riesgo de presentar deficiencia moderada de vita-
mina D (< 50 nmol/L) (OR = 0,41 (0,19-0,88); p = 0,022). No
se observaron diferencias significativas entre los grupos en
relación con las cifras de colesterol total y triglicéridos. 

Conclusión: Es recomendable fomentar el consumo de
al menos 0,5 huevo/día entre la población infantil debido
a su alto contenido en vitamina D, lo que podría evitar la
aparición de problemas de salud.

(Nutr Hosp. 2013;28:794-801)
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Abreviaturas

25(OH)D3: 25-hidroxivitamina D3.
GET: Gasto energético teórico.
Grupo SH: Consumo ≥ 26,1 g de huevo (medio

huevo).
Grupo IH: Consumo < 26,1 g de huevo (medio

huevo).
IMC: Índice de masa corporal.
IR: Ingesta recomendada.

Introducción

La vitamina D es un nutriente esencial para la home-
ostasis del calcio y del fósforo, siendo por ello impor-
tante para el adecuado desarrollo y mantenimiento de
los huesos1 y tiene un importante papel en la prolifera-
ción y diferenciación celular2. Por todo ello, mantener
un aporte adecuado de la vitamina es fundamental para
prevenir diversas enfermedades crónicas como la oste-
oporosis1, hipertensión arterial3, enfermedad cardio-
vascular4, diabetes5, algunos tipos de cáncer6 e incluso
el padecimiento de sobrepeso y obesidad7.

A pesar de que la vitamina D se puede sintetizar a
nivel cutáneo a partir de la exposición a la luz solar,
esta fuente no es siempre suficiente para cubrir las
necesidades, como ocurre durante el invierno o en el
caso de personas enfermas, que salen poco a la calle o
se exponen poco a la luz del sol, en las que el aporte
dietético puede ser fundamental8,9. 

Aunque existen diferentes alimentos fortificados en
vitamina D, como son las leches, los zumos y los cerea-
les de desayuno, son pocos los productos que son
fuente natural de dicha vitamina, encontrándose entre
éstos los pescados grasos y los aceites de los mismos,
así como los huevos10. Estos últimos, y en concreto, la
yema, se consideran una de las fuentes más importan-
tes de vitamina D en la dieta11 ya que, además de aportar
colecalciferol (vitamina D3), contiene una cantidad
elevada de su metabolito, la 25-hidroxivitamina D3
[25(OH)D3]12. En concreto, al comparar el contenido
de 25(OH)D3 en diferentes alimentos de origen animal
se ha observado que su contenido es menor de 0,1
mg/100 g en leche y pescado, algo mayor de 0,2-0,4
mg/100 g en carne y vísceras y superior a 1 mg/100 g
en la yema de huevo13.

En este sentido, al estudiar las fuentes dietéticas más
importantes de vitamina D en la dieta española, teniendo
en cuenta los datos obtenidos en una muestra representa-
tiva formada por 418 adultos de 18 a 60 años, los huevos
constituyeron la segunda fuente más importante de la
vitamina (21,7%), únicamente precedidos por el pescado
y seguidos de los productos lácteos, cereales, aceites y
carnes14. Asimismo, en otro estudio realizado en una
muestra representativa de 903 escolares españoles de 7 a
11 años de edad, se observó que la mayor parte de la vita-
mina D de la dieta procedía de los huevos (28,12%),
seguidos de los cereales, pescados y lácteos15.

Ante los resultados mostrados hasta el momento, el
consumo de huevo podría ser muy beneficioso en indivi-
duos que están en riesgo de presentar deficiencia en vita-
mina D con las consecuencias negativas para la salud que
ello implica, como es el caso de aquellas personas con
poca exposición a la luz solar o que presentan un consumo
limitado de otros alimentos ricos en la vitamina, como el
pescado, situación frecuente en el caso de los niños16.

Por ello, el objetivo de nuestro trabajo fue estudiar la
relación entre el estatus en vitamina D y el consumo
diario de huevos en un colectivo de escolares de la
Comunidad de Madrid. 

Métodos

Sujetos de estudio

La presente investigación se realizó en un colectivo de
564 escolares de ambos sexos con una edad comprendida
entre 9 y 12 años, pertenecientes a 14 centros educativos
públicos y concertados de la Comunidad de Madrid.

Selección de la muestra

La selección de los centros escolares se realizó de
manera aleatoria y se llevó a cabo por el Departamento
de Nutrición y Bromatología I de la Facultad de Farma-
cia de la Universidad Complutense de Madrid,
teniendo en cuenta que los centros educativos pertene-
cieran a la Comunidad de Madrid, que fueran de educa-
ción primaria y que contaran con servicio de comedor
dentro de las instalaciones de los centros educativos,
incluyendo tanto centros concertados como públicos.

Para la selección de los centros educativos, en pri-
mer lugar se estableció contacto telefónico con los
directores de los mismos, momento en el que se expuso
al director el objetivo del estudio así como sus caracte-
rísticas e importancia, solicitando la autorización para
la realización del mismo. Una vez que tanto el director
como la Asociación de Madres y Padres (AMPA) de
los centros escolares accedían y daban su consenti-
miento para realizar dicho estudio, se organizaba una
reunión de carácter informativo con los padres que
estaban interesados en que sus hijos formaran parte del
estudio y se les pedía su autorización por escrito para
poder contar con la participación de los mismos.

Se seleccionaron aquellos escolares que contaron
con la autorización por escrito de sus padres o tutores
tal y como lo indican las normas establecidas por el
Comité Ético de la Facultad de Farmacia de la Univer-
sidad Complutense de Madrid y que cumplieron con
los criterios de inclusión del estudio. 

Se consideraron como criterios de exclusión: 

• Los niños no pertenecientes a un centro escolar de
la Comunidad de Madrid, menores de 9 años o
mayores de 12 años. 
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• Los niños que no contaron con consentimiento fir-
mado por los padres o tutores para participar en el
estudio o no aceptaron algunas de las condiciones
exigidas para ser incluidos en la investigación.

• Los niños que presentaron alguna enfermedad,
como cáncer, hipercolesterolemia, hipertrigliceri-
demia, diabetes y otros desórdenes endocrinos,
función renal y hepática inadecuada, teniendo en
cuenta los datos declarados por los padres o que al
realizar el estudio bioquímico presentaron valores
anormales considerados de importancia clínica
como para modificar los resultados del estudio o
dificultar su interpretación. 

• Los niños que declararon ingerir fármacos que
pudieran interferir con los resultados de la investi-
gación, por modificar el apetito o el consumo de
alimentos, o que pudiera modificar los resultados
analíticos (como antineoplásicos, anorexígenos,
anabolizantes, glucocorticoides, diuréticos, este-
roides, etc.). 

• Inasistencia al centro escolar los días en que fue-
ron realizados los estudios o decisión voluntaria
de no participar, presentar desordenes psiquiátri-
cos o conductuales, teniendo en cuenta la informa-
ción suministrada por los padres o profesores, falta
de congruencia en las respuestas dadas por los
padres en los diferentes cuestionarios aplicados o
datos incompletos.

De esta forma, la muestra inicial de estudio quedó
constituida por 638 escolares, de los cuales fueron eli-
minados 74 por no contar con todos los datos comple-
tos, quedando finalmente una muestra de 564 escola-
res, de los que 258 fueron niños y 306 niñas. 

Para la recopilación de la información de los escola-
res que aceptaron participar en el estudio se aplicaron
diferentes cuestionarios, para la cumplimentación de
los mismos se solicitó la colaboración de los padres.
Así mismo, se concertó con el centro escolar y con los
padres de los escolares los días en los que se llevarían a
cabo las distintas mediciones y se explicaron los requi-
sitos necesarios para la realización de las mismas.

La valoración de la situación nutricional incluyó la
realización de diferentes estudios: dietético, antropo-
métrico, actividad física y sanguíneo (parámetros
hematológicos y bioquímicos).

Estudio dietético

Para valorar el consumo de alimentos y bebidas se
aplicó un registro del consumo de alimentos17, durante
tres días (de domingo a martes) que fue cumplimentado
por los padres con la ayuda de sus hijos. Además se usó
la técnica de pesada precisa individual durante dos días
(lunes y martes) a la hora de la comida en el comedor
escolar. Personal entrenado del Departamento de
Nutrición, de la Facultad de Farmacia, se encargó de
pesar la cantidad servida y los restos dejados por cada

niño. Además, se registraron los alimentos y las canti-
dades utilizados en la elaboración de los menús. 

Todos los datos dietéticos fueron procesados mediante
el software DIAL18. Se calculó el consumo de los dife-
rentes grupos de alimentos, las ingestas de energía y
nutrientes, la adecuación de las ingestas en compara-
ción con las ingestas recomendadas (IR), prestando
especial atención a la ingesta de vitamina D.

Para valorar lo anterior, la ingesta de vitamina D
obtenida fue comparada con las IR marcadas para esco-
lares de la edad estudiada (5 μg/día), que establecen las
Tablas de Ingestas Recomendadas de Energía y
Nutrientes para la población española19. 

Con el fin de validar los resultados del estudio dieté-
tico, se comparó la ingesta energética obtenida con el
Gasto Energético Teórico (GET) para cada niño, valo-
res que deben coincidir en caso de que el niño no esté
perdiendo o ganando peso, salvo cuando hay una
sobrevaloración o infravaloración en la ingesta20.

El porcentaje de discrepancia entre la ingesta ener-
gética obtenida y el gasto energético se ha determinado
utilizando la siguiente fórmula: 

[(Gasto energético-Ingesta energética) x 100/Gasto energético]

Utilizando esta ecuación, un valor positivo indica
una posible infravaloración de la dieta, es decir, que la
ingesta energética declarada es menor que el gasto
energético total estimado. Por el contrario, un valor
negativo denota que la ingesta energética declarada es
mayor que el gasto energético total, indicando la exis-
tencia de un riesgo de sobrevaloración de la ingesta21-23. 

El GET de los niños se estimó mediante la aplicación
de las ecuaciones propuestas por el Instituto de Medi-
cina de los Estados Unidos24, que utilizan el peso, la
edad, el sexo y la actividad física realizada.

Estudio antropométrico 

Los datos antropométricos fueron recogidos siguiendo
las normas de la Organización Mundial de la Salud25,
en las instalaciones de los centros escolares. Las medidas
tomadas fueron peso corporal y talla, mediante el empleo
de una balanza digital modelo TEFAL ARTISS, Francia,
de alta precisión (rango: 0,1-130 kg) y un estadiómetro
digital HARPENDEN (Pfifter, Carlstadt, NJ. USA)
(rango: 70-205 cm) de 1mm de precisión, respectiva-
mente. Con estos datos, se calculó el Índice de Masa
Corporal (IMC) para todos los niños (kg/m2).

Estudio de actividad física 

Para determinar el coeficiente de actividad física
(AF) de los escolares se solicitó a los padres de familia
que cumplimentaran un cuestionario26, donde se reco-
gían diversas actividades, debiendo indicar el número
de horas diarias dedicadas a cada una. A partir de los
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datos de este cuestionario se estableció el tiempo (en
horas) dedicado al reposo y a la realización de activida-
des, muy ligeras, ligeras, moderadas e intensas. 

Las horas dedicadas a cada nivel de actividad se
multiplicaron por su coeficiente correspondiente (1
para actividades de reposo, 1,5 para actividades muy
ligeras, 2,5 para actividades ligeras, 5 para moderadas
y 7 para muy intensas)27, y la suma de estos valores se
dividió entre 24. Este coeficiente indica el grado de
actividad de un individuo y se utilizó para obtener el
gasto energético teórico mediante la aplicación de las
fórmulas del Instituto de Medicina (IOM)24. 

El cuestionario de actividad física también se utilizó
para estimar las horas de exposición a la luz solar de
cada escolar, contabilizando el tiempo que el escolar
dedicaba a actividades al aire libre28.

Estudio hematológico y bioquímico 

El estudio fue llevado a cabo durante invierno (espe-
cíficamente durante el mes de febrero). Las muestras
de sangre fueron obtenidas en las propias instalaciones
de los centros educativos en los que se llevó a cabo el
estudio, a primera hora de la mañana, con el niño en
ayunas de 10 a 12 horas. 

La extracción sanguínea se realizó por punción de la
vena cubital y parte de la sangre fue recogida en tubos
vacutainers con EDTA como anticoagulante para la
realización de las determinaciones hematológicas y el
resto en tubos sin anticoagulante, para la obtención del
suero a partir del que se determinaron los parámetros
bioquímicos. Todos los ensayos fueron realizados en el
período de vigencia correspondiente.

Se cuantificaron hematíes, hemoglobina, triglicéri-
dos, colesterol total, LDL-colesterol y HDL-colesterol.
Los hematíes y hemoglobina fueron cuantificados en
un analizador Coulter S. Plus29. 

Los triglicéridos se determinaron utilizando el
método enzimático-colorimétrico (CV = 2,8%)30. El
colesterol total y la fracción HDL-colesterol se cuanti-
ficaron mediante el método enzimático-colorimétrico
(CV = 2,2% y CV = 2,4%, respectivamente)31,32 y la
fracción LDL-colesterol, se calculó empleando la fór-
mula de Friedewald33.

La vitamina D [25(OH)D3] se determinó por medio
del análisis de quimioluminiscencia (CLIA)34,35. Se
consideraron los valores menores a 50 nmol/L como
indicadores de déficit moderado de vitamina D16.

Tratamiento estadístico de los datos

Los datos del estudio han sido codificados y proce-
sados con el programa SPSS (versión 19.0 para Win-
dows; SPSS Inc., Chicago, IL). 

Debido a la inter-correlación entre los nutrientes, ali-
mentos y la ingesta energética, se utilizó el método de
los residuos para eliminar dicha influencia36,37. 

Se han utilizado el test de Kolgomorov-Smirnov y el
Test de Levene para comprobar la distribución de la
muestra y la homogeneidad de las varianzas respecti-
vamente. 

Para cada uno de los parámetros cuantificados se han
obtenido media y desviación estándar. Para comprobar
las diferencias entre las medias de los grupos estudiados
se utilizaron las pruebas estadísticas de t-student y el test
de Mann Whitney y para proporciones la prueba de Z.

Para comprobar la asociación entre dos o más varia-
bles se aplicaron las pruebas de correlación de Pearson
y Spearman y regresión lineal y logística múltiple. 

También se calcularon los valores OR (Odds Ratio)
para comparar la frecuencia con que ocurre un efecto
entre los que están expuestos al factor de riesgo y los
que no lo están, indicando la probabilidad de que ocu-
rra el suceso en el primer grupo frente al segundo.
Cuando el valor de OR es igual que 1 indica ausencia
de asociación, si es menor que 1 indica asociación
negativa (factor protector) y si es mayor que 1 indica
asociación positiva (factor de riesgo). 

Se aceptaron valores de probabilidad menor de 0,05
como significativos.

Resultados

El colectivo estudiado estuvo formado por 564 esco-
lares (45,7% niños y 54,3% niñas), presentó una edad
media de 10,6 ± 0,88 años, un IMC de 18,9 ± 3,3 kg/m2,
siendo su consumo medio de huevos de 32,7 ± 20,9
g/día. 

Considerando la recomendación para población
infantil de tomar 3-4 huevos semanales (en torno a 0,5
huevos/día)38, que la porción comestible (PC) de un
huevo es del 87% y que el peso medio de un huevo son
60 g18, se ha dividido a los escolares en función de que
tuvieran un consumo igual/superior o inferior a 26,1 g
o medio huevo al día (considerando que 1 huevo de 60
g tiene una PC = 52,2 g) (grupos SH e IH, respectiva-
mente).

En las tablas I-III se muestran los resultados del estu-
dio en función de que los escolares pertenecieran a los
grupos SH o IH. 

No se observaron diferencias significativas en la
edad o porcentajes de varones/mujeres entre los grupos
establecidos, así como tampoco en los datos de peso,
talla, IMC ni horas de exposición a la luz solar (tabla I). 

Respecto a la dieta, los escolares pertenecientes al
grupo SH tuvieron una mayor contribución a la ingesta
energética total de grasas y de ácidos grasos poliinsatu-
rados, una mayor ingesta de colesterol total y de ácidos
grasos omega 6 y una mayor densidad de colesterol
dietético que los escolares del grupo IH. En este sen-
tido, los escolares pertenecientes al primer grupo tam-
bién presentaron un mayor consumo de lácteos y de
cereales que los escolares del segundo grupo (tabla II).

En cuanto a la vitamina D, la ingesta y la contribución
a las IR de la vitamina fueron significativamente superio-
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res en los escolares con mayor consumo de huevos (tabla
II). De la misma manera la concentración de vitamina D
sérica fue también superior en los escolares que consu-
mieron una mayor cantidad de huevos que en aquellos
que consumieron una menor cantidad y se observó un

menor porcentaje de escolares con cifras séricas deficita-
rias de la vitamina entre los primeros (tabla III).

Al realizar una correlación entre los niveles de vita-
mina D sérica con las variables: horas de exposición a
la luz solar, edad, ingesta de vitamina D, IMC, ingesta
energética, infravaloración de la dieta y consumo de
huevos, la vitamina D sérica mostró correlación con
todas las variables analizadas, menos con las horas de
exposición a la luz solar y con la ingesta energética y la
infravaloración de la dieta.

En relación con lo anterior, al realizar un análisis
de regresión lineal, incluyendo los niveles séricos de
vitamina D como variable dependiente y las varia-
bles que salieron significativas del análisis de corre-
lación previo (edad, ingesta de vitamina D, IMC y
consumo de huevos) como variables independien-
tes, se observó que por cada gramo que se incremen-
taba el consumo diario de huevo, los niveles de vita-
mina D sérica aumentaban en 0,39 nmol/L (R2 = 0,270
p = 0,000) (fig. 1).
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Tabla I
Características generales de los niños en función

del consumo diario de huevos

Grupo IH Grupo SH p

Edad (años) 10,6 ± 0,9 10,7 ± 0,9 NS

Varones (%) 40,7 59,3 NS

Mujeres (%) 45,8 54,2 NS

Peso (kg) 39,1 ± 9,2 39,5 ± 9,8 NS

Talla (m) 1,43 ± 0,09 1,43 ± 0,08 NS

IMC (kg/m2) 18,8 ± 3,2 19,1 ± 3,3 NS

Exposición solar (h/semana) 8,5 ± 3,1 9,2 ± 3,3 NS

Grupo IH: toman menos de medio huevo/día (menos de 26,1 g/día—conside-

rando que 1 huevo de 60 g tiene PC = 52,2 g). Grupo SH con consumo superior de

huevos.

Tabla II
Datos dietéticos de los niños en función del consumo

diario de huevos

Grupo IH Grupo SH p

Energía (kcal/día) 2.137 ± 374 2.148 ± 334 NS

Infravaloración (%) -3,48 ± 21,6 -2,95 ± 21,7 NS

Hidratos de Carbono (%E)a 40,9 ± 4,8 40,2 ± 5,1 NS

Lípidos (%E) 41,8 ± 4,7 42,6 ± 4,7 0,045

Proteínas (%E) 15,6 ± 2,4 15,6 ± 2,1 NS

Azúcares sencillos (%E) 17,6 ± 4,1 17,3 ± 4,0 NS

Ácidos grasos saturados (%E) 14,7 ± 2,1 14,6 ± 2,2 NS

Ácidos grasos monoinsaturados (%E) 17,3 ± 2,7 17,4 ± 2,8 NS

Ácidos grasos poliinsaturados (%E)a 6,5 ± 1,8 7,2 ± 1,9 0,000

Colesterol (mg/día)ab 304 ± 70 410 ± 95 0,000

Densidad Colesterol (mg/1.000 kcal)a 143 ± 33,3 192 ± 40, 0,000

Ácidos grasos omega-3 (g/día)b 0,21 ± 0,09 0,21 ± 0,10 NS

Ácidos grasos omega-6 (g/día)ab 6,85 ± 3,4 8,44 ± 3,93 0,000

Huevos (g/día)ab 14,4 ± 8,4 47,0 ± 16,2 0,000

Pescados (g/día)b 51,7 ± 45,7 45,2 ± 47,3 NS

Carnes (g/día)b 175 ± 78 167 ± 76 NS

Lácteos (g/día)ab 489 ± 159 479 ± 162 0,000

Cereales (g/día)b 185 ± 43 174 ± 42 0,003

Verdura (g/día)b 191 ± 87 186 ± 78 NS

Fruta (g/día)b 218 ± 140 239 ± 150 NS

Vitamina D (µg/day)ab 2,5 ± 2,3 2,9 ± 3,4 0,000

Contribución vitamina D (%) 48,9 ± 47,3 58,8 ± 69 0,000

Contribución < 100% (%) 92,3 91,5 NS

Contribución < 67% (%) 78,5 74,1 NS

aVariable con distribución no normal
bAjustada por la ingesta energética

Grupo IH: toman menos de medio huevo/día (menos de 26,1 g/día—considerando que 1

huevo de 60 g tiene PC = 52,2 g). Grupo SH con consumo superior de huevos.

Tabla III
Datos hematológicos y bioquímicos de los niños

en función del consumo diario de huevos

Grupo IH Grupo SH p

Hematíes (millones/ µL) 4,9 ± 0,29 4,9 ± 0,31 NS

Hemoglobina (g/dL) 13,9 ± 0,70 13,9 ± 0,73 NS

Triglicéridos (mg/mL) 61,9 ± 25,8 63,3 ± 28,1 NS

Colesterol total (mg/mL) 164,0 ± 24,1 171,7 ± 25,1 NS

HDL (mg/mL) 64,2 ± 13,2 63,8 ± 13,5 NS

LDL (mg/mL) 98,0 ± 24,4 100,3 ± 22,8 NS

Vitamina D sérica (nmol/L) 52,0 ± 17,7 61,9 ± 22,2 0,005

% Deficiencia severa (< 30 nmol/L) 7,9 2,7 NS

% Deficiencia moderada (< 50 nmol/L) 49,2 31,1 0,028

% Hipovitaminosis (< 75 nmol/L) 92,1 78,4 0,013

% Estatus normal (≥ 75 nmol/L) 7,9 21,6 0,014

Grupo IH: toman menos de medio huevo/día (menos de 26,1 g/día—considerando que 1

huevo de 60 g tiene PC = 52,2 g). Grupo SH con consumo superior de huevos.

Fig. 1.—Correlación entre el consumo de huevo y los niveles sé-
ricos de vitamina D
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Además, al realizar un análisis de regresión logística,
incluyendo las variables anteriormente descritas como
variables independientes, se observó que los escolares
con un consumo superior a medio huevo diario (26,1
g/día) presentaron en torno a la mitad de riesgo de pre-
sentar deficiencia moderada de vitamina D que aquellos
con un consumo de huevo diario inferior a dicha canti-
dad [OR = 0,41 (0,19-0,88); p = 0,022].

Por último, destacar que no se observan diferencias
significativas entre los grupos estudiados en relación
con los parámetros hematológicos ni el perfil de lípidos
sérico analizados en función del menor o mayor con-
sumo de huevos (tabla III). 

Discusión

El presente trabajo se trata de la primera investiga-
ción realizada en escolares en la que se demuestra que
existe una relación entre el consumo de huevos, la
ingesta de vitamina D, los niveles séricos de la vita-
mina y el menor riesgo de presentar niveles deficitarios
de la misma. 

En este sentido, se comprobó que los escolares con un
consumo de huevos superior a 26,1 g/día (3-4 unidades/
semana) (grupo SH) presentaron una mayor ingesta de
vitamina D y contribución a las IR de la misma que
aquellos con un menor consumo de este alimento
(grupo IH). Esta situación se explica por el hecho de
que el huevo es uno de los pocos alimentos que
aporta cantidades apreciables no solo de vitamina D,
sino también del metabolito 25(OH)D312, que además
de ser el precursor de la 1,25-dihidroxivitamina D3
[1,25(OH)

2
D3], que es la forma que normalmente se

considera activa, también presenta cierta actividad
metabólica por sí misma, al regular el crecimiento celu-
lar y el metabolismo del calcio39. Teniendo en cuenta
esto y que se ha visto que el cocinado de los alimentos
no parece afectar el contenido de vitamina D de los
mismos y, por lo tanto, a la ingesta de la vitamina40, el
consumo de huevo favorecería un mejor estatus sérico
en vitamina D. De esta forma, en el presente estudio
observamos una correlación positiva y significativa
entre el consumo de huevos y los niveles séricos de
25(OH)D3 y que los escolares con mayor consumo de
huevos, es decir, los que cumplían con la recomenda-
ción de tomar 3-4 huevos a la semana, presentaban
mayores cifras de 25(OH)D3 sérica que los que toma-
ban menos de dicha cantidad. Nuestros resultados coin-
ciden con los encontrados en un estudio realizado en
151 mujeres japonesas peri y postmenopáusicas, donde
se vio que aquellas que no consumían huevos presenta-
ban menores cifras de 25(OH)D3 sérica que las que
consumían uno o más huevos a la semana8.

De esta forma, recomendar el consumo de huevos
puede ser una estrategia útil para mejorar los niveles de
esta vitamina y evitar la aparición de deficiencias. De
hecho, en nuestro estudio se observó que los niños con
un consumo adecuado de huevos presentaban menor

riesgo de presentar deficiencias de la vitamina. Este es
un hallazgo de gran importancia ya que dicha deficien-
cia es bastante frecuente en población juvenil9 y se ha
relacionado con diferentes problemas para la salud,
como raquitismo41, infecciones42, diabetes tipo I5, hiper-
tensión arterial3 y ciertos tipos de cáncer6. Además,
aunque existen fuentes más importantes de vitamina D
que el huevo, como la exposición a la luz solar y el con-
sumo de pescado, no siempre son suficientes para
lograr tener un estatus adecuado de la vitamina. 

Aunque España es un país soleado y se podría sinte-
tizar la vitamina a partir de la exposición a la luz solar,
en un reciente estudio realizado por Rodríguez-Rodrí-
guez et al.16, se constató que la mitad (51%) de los esco-
lares estudiados presentaba deficiencia moderada de
vitamina D. Cabe mencionar que dicho estudio se llevó
a cabo en zonas urbanas, donde la exposición solar era
relativamente baja, y durante el invierno, época en la
que la radiación es menor que en otras épocas16. Sin
embargo, de acuerdo con los datos de otras investiga-
ciones, en verano tampoco se logran alcanzar cifras
adecuadas de la vitamina debido, por una parte, al uso
de protectores solares43 y, por otra parte, a que los esco-
lares suelen tener ingestas de la vitamina muy inferio-
res a las IR43, lo que también contribuye a su inade-
cuada situación nutricional45. 

En cuanto al consumo de pescado, que es una de las
fuentes principales de vitamina D en la dieta46, es un
alimento frecuentemente rechazado por los escolares
debido a su sabor, la presencia de espinas e incluso a su
textura47, por lo que encontrar otras fuentes dietéticas
alternativas para aumentar la ingesta de la vitamina, sin
recurrir al uso de suplementos farmacéuticos, es de
gran interés. En este sentido, y aunque en el mercado
existen alimentos fortificados en la vitamina, el huevo
sería un buen candidato para ello de acuerdo con los
resultados obtenidos en este estudio. Además, se trata
de un alimento con un contenido elevado de otros
nutrientes que también son importantes para el escolar,
como colina y ácidos grasos omega 6 y 3, que intervie-
nen en el desarrollo visual y mental48, luteína y zeaxan-
tina, antioxidantes muy importantes para la salud ocu-
lar49, y otras muchas vitaminas (A, E, K y biotina) y
minerales (hierro, selenio y zinc), necesarios para el
crecimiento, desarrollo y buen funcionamiento del
organismo en general50.

Por otra parte, el consumo de este alimento es infe-
rior al aconsejado en población infantil en muchas oca-
siones. Así, en nuestro trabajo, el consumo medio de
huevos fue de 32,7 ± 20,9 g/día, no llegando a tomar los
3-4 huevos semanales recomendados el 36,3% de los
escolares. Este dato coincide con el bajo consumo de
huevos descrito en la población escolar española por
Fernández-San Juan51 y con los resultados observados
en un estudio realizado en niños españoles de 9 a 13
años52,53. El bajo consumo de este alimento en la pobla-
ción puede ser debido al hecho de que durante mucho
tiempo se ha relacionado su consumo con el aumento
de las cifras de colesterol sérico. Sin embargo, de
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forma contraria con esta idea, en nuestro estudio, aun-
que los escolares con un mayor consumo de huevos
(grupo SH) presentaron una mayor ingesta de lípidos,
ácidos grasos poliinsaturadas, ácidos grasos de la fami-
lia omega-6 y colesterol que los escolares con un
menor consumo (grupo IH), debido a que éste ali-
mento, y en concreto la yema, esté constituido princi-
palmente por lípidos, no se ha encontrado ninguna
repercusión a nivel sanguíneo. De esta forma, los esco-
lares del grupo SH y del grupo IH presentaron cifras
similares de colesterol sérico total, HLD-colesterol,
LDL-colesterol y triglicéridos. 

Estos resultados concuerdan con los observados en
otros estudios en los que no se ha encontrado ninguna
relación entre el consumo de huevos y la aparición y
desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV) en
personas sanas54-56. Esto se ha explicado, en primer
lugar, por el hecho de que en los huevos hay otros
nutrientes, como luteína y zeaxantina y antioxidantes
(como carotenoides, vitamina E y selenio), que ten-
drían un efecto protector frente a la oxidación de las
lipoproteínas plasmáticas, lo que conduce a la apari-
ción de aterosclerosis y aumenta el riesgo de ECV.
Además, y en segundo lugar, el colesterol dietético
sólo incrementa los niveles de LDL y HDL colesterol
en aquellos individuos llamados “hiper-respondedo-
res”, mientras que no afecta, o afecta de forma mode-
rada, a los individuos “normo e hiporrespondedores”,
que constituyen el 75% de la población54,57,58. Por
último, se ha visto que el consumo de huevos parece
promover la formación de lipoproteínas HDL y lipo-
proteínas LDL de elevado tamaño, además de favore-
cer la sustitución de apolipoproteínas B por A, que son
menos aterogénicas, siendo todo ello beneficioso desde
un punto de vista cardiovascular53. 

En conclusión, de acuerdo con los resultados obteni-
dos en la presente investigación, sería recomendable
fomentar el consumo de al menos medio huevo diario
entre la población infantil ya que este alimento, además
de tener numerosos nutrientes necesarios para el creci-
miento y desarrollo adecuado de los escolares, contiene
una cantidad elevada de vitamina D, por lo que contri-
buye a evitar la aparición de deficiencias y las conse-
cuencias negativas para la salud que ello implica, sin
afectar los niveles séricos de colesterol y triglicéridos. 
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Abstract

Objectives: The first objective of this study was to evaluate the
nutritional status and insulin resistance index in a population of
adolescents as calculated by Homeostatic Model Assessment
(HOMA). The second objective was to establish correlations
between the nutritional status of the subjects, the possible exis-
tence of insulin resistance, and the risk of high blood pressure.

Population sample and methodology: The sample was
composed of 1001 adolescents, 9-17 years of age, from 18
schools in the provinces of Granada and Almeria. Their nutri-
tional status was determined by means of anthropometric
evaluation. For the metabolic study, a blood sample was
collected from each subject by venipuncture. An analysis was
performed of the basal glucose and insulin levels as well as the
Homeostatic Model Assessment- Insulin Resistance (HOMA-
IR) index. Also evaluated were the levels of glycosylated hemo-
globin (HbA1c), serum lipoprotein (a), and non-esterified fatty
acids (NEFAs). Insulin resistance was calculated with the
formula, proposed by Matthews et al. (1985) : HOMA-IR =
(insulin

[mmol/L]
x glucose

[mU/L]
) /22.5.

Results: The evaluation of the nutritional status of the
subjects reflected a progressive increase in the values of
anthropometric variables as the nutritional status of the
subjects worsened. The results of this study showed, regardless
of age and gender, 85.01% of the subjects were of normal
weight, whereas 9.99% were overweight, and 4.99% were
obese. The metabolic study reflected that in comparison to
normal-weight and overweight students, obese students had
significantly higher serum levels (p < 0,0001) of HbA1c, basal
insulin, basal glycemia, basal NEFA, lipoprotein (a), and
HOMA-IR.

Conclusions: Obesity was found to be a serious health
problem in the population of adolescents studied, especially
given the high cardiovascular risk that is characteristic of this
condition. As reflected in the results of this study, obesity led to
the premature development of metabolic disorders, which
generally do not appear until adulthood.

(Nutr Hosp. 2013;28:802-806)
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Resumen

Objetivos: Los objetivos de este estudio fueron evaluar el
estado nutricional e índice de resistencia insulínica mediante
HOMA en una población de adolescentes, así como establecer
correlaciones entre el estado nutricional de los sujetos, la exis-
tencia o no de resistencia a la acción insulínica y el riesgo de
padecer hipertensión arterial.

Muestra y metodología: Una población de 1001 adolescentes
de entre 9 y 17 años de edad, pertenecientes a 18 centros educa-
tivos de las provincias de Granada y Almería. Se realizó una
valoración completa del estado nutricional de los alumnos
mediante antropometría. Para el estudio metabólico, se prac-
ticó una extracción sanguínea mediante punción venosa a cada
alumno, analizando glucosa basal, insulina basal, índice
HOMAIR. Además, se valoró hemoglobina glicosilada (HBA1c),
niveles séricos de lipoproteína (a) y ácidos grasos de cadena
larga (NEFA). Para el cálculo del índice de resistencia a la
insulina, se utilizó el modelo matemático propuesto por Matt-
hews (Homeostasis Model Assessment – HOMAIR), aplicando
la fórmula HOMAIR = (insulina x glucosa)/22,5.

Resultados: La valoración del estado nutricional reveló un
progresivo incremento en los valores de las variables antropo-
métricas a medida que el estado nutricional de los sujetos
empeoraba, describiéndose una prevalencia de normopeso del
85,01%, frente a una tasa de sobrepeso del 9,99% y de obesi-
dad del 4,99% para ambos sexos y con independencia de la
edad. El estudio metabólico evidenció niveles séricos significa-
tivamente más elevados (p < 0,0001) de HBA1c, insulina basal,
glucemia basal, NEFA basal, lipoproteína (a) y HOMA IR
entre adolescentes con obesidad frente a aquellos otros en
situación de normopeso o sobrepeso.

Conclusiones: La obesidad constituye un grave problema de
salud entre la población de adolescentes estudiada, determi-
nado el desarrollo precoz de trastornos metabólicos, hasta
ahora propios de la etapa adulta circunstancia ésta alarmante
si consideramos el riesgo cardiovascular que ello implica.

(Nutr Hosp. 2013;28:802-806)
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Introducción

En la actualidad, la obesidad constituye el trastorno
endocrino más frecuente en la infancia y adolescencia1.
En Europa 1 de cada 6 niños, o su equivalente casi el
20% padece sobrepeso, mientras que 1 de cada 20 ado-
lescentes (el 5%) tiene obesidad2.

El desarrollo de estados de obesidad en sujetos cada
vez más jóvenes, ha posibilitado la aparición de com-
plicaciones metabólicas relacionadas con la acción de
la insulina a edades precoces3. En este sentido, compli-
caciones como la resistencia a la acción de la insulina
que hasta ahora eran propias del paciente obeso adulto
son cada vez más frecuentes entre la población adoles-
cente con sobrepeso u obesidad4. Asimismo, estudios
recientes muestran como una resistencia a la acción de
la insulina supone un factor de riesgo asociado para el
desarrollo precoz de patologías tales como la diabetes
mellitus tipo 2, dislipemias e hipertensión arterial,
componentes todos ellos del síndrome metabólico des-
crito por Reaven en 1980, asociado a mayor riesgo car-
diovascular5,6. 

Fisiopatológicamente, para el desarrollo de DM 2
(Sacks et al., 1996) el fenómeno inicial es una disminu-
ción en la acción de la insulina mediada por una res-
puesta anormal a la actividad de la hormona, lo que se
traduce en una disminución a nivel periférico del cata-
bolismo de glucosa y a nivel hepático en un aumento en
la neoglucogénesis y por tanto una tendencia a la hiper-
glicemia7,8. Se produce una hipersecreción compensa-
toria de las células β de los islotes pancreáticos con
hiperinsulinismo y normoglicemia, respuesta que se
agota en el tiempo produciéndose intolerancia a la glu-
cosa y en una fase posterior DM 29.

Esta RI secundaria a obesidad se ha planteado tam-
bién como un mecanismo etiopatogénico común para
dislipidemia con mayor disponibilidad de ácidos grasos
libres e hipertensión arterial10,11. Dicha RI favorecerá la
aparición de HTA en tanto que reduce la excreción renal
de sodio, aumenta la volemia, el gasto cardíaco, la resis-
tencia periférica, el tono simpático y la reactividad vas-
cular12,13. El objetivo del presente trabajo fue evaluar el
índice de RI mediante HOMA, en una población de ado-
lescentes, así como establecer correlaciones entre el
hecho de presentar o no resistencia a la acción insulínica
y el riesgo de padecer hipertensión arterial. 

Objetivos

Los objetivos propuestos a alcanzar con el desarrollo
de este estudio fueron los siguientes:

• Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad entre la población de escolares valorada.

• Determinar el índice de RI mediante HOMA entre
dicha población de adolescentes.

• Verificar una posible correlación entre el estado
nutricional de los sujetos, la existencia o no de

resistencia a la acción insulínica y el riesgo de
padecer hipertensión arterial.

Material

La muestra objeto de estudio estaba compuesta por
una población de 1.001 adolescentes de entre 9 y 17
años de edad, pertenecientes a 18 centros educativos de
las provincias de Granada y Almería. 

Metodología

Se llevó a cabo una valoración del estado nutricio-
nal, siguiendo las recomendaciones del Protocolo
Pediátrico Europeo (Body Composition Analyzing
Protocol). La evaluación fue llevada a cabo por miem-
bros del equipo investigador, debidamente instruidos al
respecto. Para su realización, cada centro educativo
colaboró proporcionando al equipo investigador un
habitáculo (gimnasio, aula, biblioteca) donde poder
realizar todas las determinaciones garantizando con
ello condiciones de intimidad para los alumnos partici-
pantes. En dicha evaluación fueron valoradas las varia-
bles peso, estatura y a partir de estas, el índice de masa
corporal. La determinación del peso de los sujetos se
llevó a cabo mediante una balanza electrónica de fabri-
cación alemana (marca Seca®, modelo 861*) autocali-
brable y dotada de una precisión de hasta cien gramos.
Para medir la estatura de los sujetos se utilizó un antro-
pómetro de la marca Seca®, modelo 214*. Para deter-
minar la estatura, el sujeto debía situarse en posición
antropométrica con la cabeza orientada según el plano
de Frankfort. El dorso del tronco y la pelvis del sujeto
debían de permanecer en continuo contacto con la rama
vertical del antropómetro. Una vez colocado en esta
posición, se procedía a aplicar la rama horizontal del
antropómetro sobre el vértex o punto más alto del crá-
neo. También fueron evaluados seis pliegues cutáneos
(pliegue tricipital, bicipital, subescapular, suprailíaco,
pliegue del muslo y de la pantorrilla). Para ello se uti-
lizó un plicómetro de la marca Holtain® con una preci-
sión de entre 0,1-0,2 mm. Además, fueron evaluados
los perímetros de la cintura y de la cadera, para lo que
se utilizó una cinta métrica flexible e inextensible, cuya
precisión era de 1 mm. Para definir estados de sobre-
peso y obesidad, se tomaron como referencia los están-
dares proporcionados por el estudio ENKID (1998-
2000)10, definiendo sobrepeso como aquellos valores
comprendidos entre los percentiles 85 y 95 de índice de
masa corporal, y obesidad aquellas cifras iguales o
superiores al percentil 95 de índice de masa corporal.

Para el estudio metabólico, se realizó a cada alumno
una extracción sanguínea mediante punción venosa a
primera hora de la mañana, a la que debían acudir con
un período de ayuno mínimo de 12 h. La glucemia
basal se determinó mediante método enzimático colo-
rimétrico (GOD-PAP Methode, Human Diagnostica,
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Alemania), siendo medida en mmol/L. La insulina
plasmática se determinó mediante radioinmunoanálisis
(Insulin Kit, DPC, Los Angeles, EEUU), siendo
medida en µU/ml. Para el cálculo del índice de resisten-
cia a la insulina, se utilizó el modelo matemático pro-
puesto por Matthews y colaboradores (1985)14 (Home-
ostasis Model Assessment – HOMAIR), aplicando la
fórmula HOMAIR = (insulina x glucosa)/22,5. Dicho
modelo permite realizar estimaciones de resistencia
insulínica y función de las células beta mediante las
concentraciones de la glucosa y la insulina plasmáticas
en ayunas. El análisis estadístico se realizó utilizando
el software SPSS 20.0. Los datos se presentan como
promedio ± DE.

Resultados

Los resultados obtenidos confirman una prevalencia
de normopeso del 85,01%, frente a una tasa de sobre-
peso del 9,99% y de obesidad del 4,99% para ambos
sexos y con independencia de la edad. El estudio de las
variables antropométricas pone de manifiesto un pro-
gresivo incremento en sus valores a medida que el
estado nutricional de los sujetos empeoraba, tomando
sus valores más elevados, por término general, entre
los sujetos obesos. En el caso de la variable presión
arterial, sus valores se incrementaban a medida que el
estado nutricional de los sujetos empeoraba. Estos
resultados se muestran más claramente en la tabla I. 

El estudio bioquímico realizado pone de manifiesto
la existencia de niveles significativamente elevados
(F = 617,872; p < 0,0001) de hemoglobina glicosilada

(HBA1c) entre los adolescentes con obesidad frente a
aquellos otros adolescentes en estados de normopeso o
sobrepeso. Por su parte, los niveles de glucemia basal
resultaron ser igualmente significativos (F = 4,008; p <
0,018) entre los tres grupos. En el caso de la variable
insulina basal, los resultados ponen de manifiesto la
existencia de niveles basales de insulina significativa-
mente más elevados (F = 2.575,598; p < 0,0001) entre
los adolescentes con obesidad frente a aquellos con
normopeso u sobrepeso. El estudio del índice HOMA
reveló la existencia de un marcado patrón de resisten-
cia a los efectos celulares de la insulina entre el grupo
de adolescentes con obesidad (F = 516,543; p <
0,0001). Al mismo tiempo, el estudio bioquímico
reflejó la existencia de niveles elevados de ácidos gra-
sos saturados de cadena larga (NEFA), siendo signifi-
cativamente superiores (F = 1.284,415; p < 0,0001)
entre el grupo de adolescentes con obesidad. En el caso
de la variable lipoproteína (a), los datos muestran como
sus valores se elevaban en modo paralelo al empeora-
miento del estado nutricional de los alumnos. Esto es,
aquellos adolescentes con sobrepeso y obesidad pre-
sentaban niveles séricos de dicha lipoproteína signifi-
cativamente superiores (F = 1.960,755; p < 0,0001) a
los existentes entre el colectivo de sujetos en situación
de normopeso. Estos resultados se muestran más clara-
mente en las tablas II, III y en la figura 1. 

En el caso de la variable presión arterial, los resulta-
dos ponen de manifiesto la existencia de una correla-
ción significativa (F = 160,733; p < 0,0001), entre el
estado nutricional de los adolescentes y sus cifras de
presión arterial sistólica. En el caso de la variable pre-
sión arterial diastólica, se encontró igualmente una aso-

Tabla I
Características antropométricas y niveles de presión arterial en la población de estudio

Variables
Normopeso Sobrepeso Obesidad

Media Desviación típica Media Desviación típica Media Desviación típica

Edad 13,18 1,256 13,22 1,244 13,38 0,901

Estatura 159,483 9,226 161,472 8,0163 163,668 8,0398

Peso 51,324 9,5276 69,626 8,2556 83,294 10,3870

IMC 20,057394 2,501161 26,390576 0,9963971 30,928399 2,1636457

Índice Cintura-Cadera 0,848689 0,0584223 0,916343 0,0548689 0,945467 0,0546067

Perímetro Braquial 24,18 3,097 31,44 22,225 32,48 2,328

Perímetro del Muslo 49,362 15,7723 58,056 5,4586 62,724 4,7230

Pliegue Tricipital 15,393861 5,5886476 25,065834 5,6399438 31,403591 5,7667181

Pliegue Subescapular 10,809586 4,8466633 21,418736 6,4885946 29,756937 7,2333451

Pliegue Bicipital 8,011705 3,4457859 14,218025 4,6213468 19,039762 5,4868081

Pliegue Suprailíaco 15,112423 7,7021921 29,177572 5,9065974 35,279399 5,3918740

Pliegue del Muslo 23,384503 8,1541126 36,957479 7,1969263 43,332073 4,5408902

Pliegue de Pantorrilla 15,672093 6,2817446 25,745684 7,5743883 30,470778 6,3670882

Presión A. Sistólica 114,81 13,594 133,00 12,014 141,30 13,990

Presión A. Diastólica 62,71 8,369 70,87 7,975 74,38 8,268

Total (N) 851 (85,01%) 100 (9,99%) 50 (4,99%)
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ciación significativa respecto del estado nutricional de
los alumnos (F = 83,008; P < 0,0001). 

Discusión/conclusión

Los resultados obtenidos confirman la existencia de
una mayor prevalencia de sobrepeso que de obesidad
que en estudios anteriores como el desarrollado por
Meléndez en la provincia de Granada (2002)15. Esta
cada vez mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad
justificará el desarrollo cada vez mayor de alteraciones
metabólicas como las descritas en este estudio16. Dicha
situación pone de manifiesto la necesidad de imple-
mentar programas de educación en salud al objeto de
fomentar entre los más jóvenes la adopción de conduc-
tas y hábitos de alimentación saludables4. 

Respecto del estudio metabólico de los sujetos
estudiados, los resultados obtenidos reflejan las con-
secuencias bioquímico-metabólicas que tanto el
sobrepeso como la obesidad ocasionan ya a edades
tempranas17. El estudio de las variables contempladas
pone de relieve la estrecha relación existente entre el
estado nutricional y el desarrollo de patologías como
la denominada resistencia a la acción insulínica18.
Niveles séricos elevados de insulina basal justifican
la existencia de puntuaciones en el índice HOMA
muy elevadas, propias de sujetos obesos, diabéticos
de edad avanzada13. Dicha situación resulta alarmante
si consideramos el potencial riesgo metabólico y car-

diovascular que dichos sujetos poseen17. El estudio de
la lipoproteí na (a), cuyos valores elevados en sujetos
obesos se vinculan estrechamente al riesgo cardio-
vascular19, corrobora lo descrito por estudios pre-
vios20, mostrándose significativamente más elevada
entre los adolescentes con sobrepeso y obesidad.
Además, si a lo anterior se añade la existencia de nive-
les de presión arterial sistólica y diastólica significati-
vamente superiores entre los adolescentes con sobre-
peso y obesidad, el riesgo de padecer acontecimientos
cardiovasculares de forma prematura se incrementará
considerablemente21,22. 

Estos resultados junto a los ya existentes, constituyen
una expresión más de las devastadoras consecuencias
que el sobrepeso y la obesidad poseen en términos de
salud, ya desde edades tempranas. No obstante, teniendo
en cuenta la complejidad y origen multifactorial de la
obesidad, serán necesarios nuevos estudios realizados a
partir de grupos poblacionales más amplios. 
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ESTUDIO PILOTO SOBRE EL EFECTO DE LA
SUPLEMENTACIÓN CON ÁCIDO FÓLICO

EN LA MEJOR DE LOS NIVELES DE
HOMOCISTEÍNA, FUNCIÓN COGNITIVA
Y ESTADO DEPRESIVO EN TRASTORNOS

DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Resumen
Introducción y objetivo: Diferentes autores han repor-

tado una baja ingesta de ácido fólico en pacientes con
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA). Esta vita-
mina desempeña un papel esencial en las reacciones de
síntesis de neurotransmisores y elementos estructurales
de las neuronas y, por lo tanto, su deficiencia se ha aso-
ciado con la presencia de diferentes trastornos relaciona-
dos con la función mental. El objetivo de este estudio fue
determinar el efecto de la suplementación con ácido fólico
sobre los niveles de homocisteína y sobre marcadores de
función cognitiva y depresión en un grupo de pacientes
con TCA con baja ingesta de ácido fólico.

Sujetos y métodos: Estudio clínico randomizado y pros-
pectivo en el que se incluyeron 24 pacientes asignados a
dos grupos de tratamiento durante un período de 6
meses: grupo suplementado (SG) (10 mg/día de ácido
fólico [ACFOL®]) y grupo placebo (PG). Ambos grupos
mantuvieron su tratamiento médico, dietético y psicoló-
gico. Al inicio del estudio y tras la intervención se evalua-
ron parámetros antropométricos, dietéticos y bioquími-
cos (homocisteína  plasmática [Hcy], folato sérico y
eritrocitario). Como marcadores de función cognitiva y
depresión se administraron diferentes cuestionarios (Test
de Stroop, Trail Making Test, BDI: Cuestionario de per-
cepción de función cognitiva).

Resultados: Completaron el estudio 22 pacientes (SG:
12, PG: 10, edad media: 24,2 ± 8,8 años, IMC 18,9 ± 3,5
kg/m2). El grupo SG incrementó de forma significativa sus
niveles de folato sérico y eritrocitario y redujo el de homo-
cisteína (9,4 ± 2,4 μmol/l vs. 7,5 ± 1,7 μmol/l, P < 0,01). Ade-
más, el grupo SG también mejoró significativamente las
puntuaciones de los test de función cognitiva y depresión.
En el grupo PG, en cambio, no se observaron cambios sig-
nificativos en ninguna de las variables evaluadas.  

Conclusiones: Los resultados obtenidos demuestran
que la suplementación con ácido fólico podría emplearse
como una herramienta más dentro del complejo y multi-
disciplinario tratamiento que requieren estos pacientes.

(Nutr Hosp. 2013;28:807-815)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6335
Palabras clave: Folato. Función cognitiva. Trastorno ali-
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Abstract
Background & aims: Several authors have reported

low folate intake in patients with eating disorders (ED).
This vitamin plays an essential role in synthesis reactions
for neurotransmitters and structural elements of
neurons, and therefore its deficiency has been associated
with the presence of different disorders linked to mental
function. The aim of this study was to determine the effect
of folic acid supplementation on homocysteine levels and
the cognitive and depressive status of a group of patients
with eating disorders with low folate intake. 

Subjects/methods: The study was designed as a
randomised, prospective clinical trial, which included 24
participants assigned to two treatment groups for six
months: supplemented group (SG) (10 mg/day of folic
acid [ACFOL®]) and a placebo group (PG). Both groups
maintained their medical, dietary and psychological
treatment. At baseline and end of the intervention,
anthropometric, dietary and biochemical parameters
(plasma homocysteine [Hcy], serum and red blood cell
folate) were recorded. Cognitive and depressive status
questionnaires were administered (Stroop Test, Trail
Making Test and Beck Depression Inventory). 

Results: Twenty-two patients completed the study (SG:
12, PG: 10, mean age: 24.2 ± 8.8 years, BMI 18.9 ± 3.5
kg/m2). The SG significantly increased their serum and
red blood cell folate levels and lowered Hcy levels (9.4 ±
2.4 μmol/l vs. 7.5 ± 1.7 μmol/l, P < 0.01). The SG also
significantly improved most of their test scores for cogni-
tive and depressive status. The PG showed no significant
changes in any of the evaluated variables.  

Conclusions: The results show that folic acid supple-
mentation may be used as another tool within the
comprehensive and multidisciplinary treatment applied
to patients with ED. 

(Nutr Hosp. 2013;28:807-815)
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Abbreviations

ED: Eating Disorders.
RA: Restrictive Anorexia Nervosa.
EDNOS: Eating Disorder Not Otherwise Specified.
PG: Placebo group.
SG: Supplemented group.
Hcy: Homocysteine.
ST: Stroop test.
TMT: Trail Making Test.
BDI: Beck Depression Inventory.

Introduction

Folate deficiency is a common nutritional problem
in many populations groups. This deficiency may be
due to absorption disorders, genetic factors, drug inter-
actions and inadequate diet.1

Several authors have reported low folate intake in
patients with eating disorders (ED).2,3 The severe food
restriction of that patients, especially those with
Restrictive Anorexia Nervosa (RAN), causes them to
have diets deficient in both energy and micronutrients,
among them folate. 

Folate is the generic term for the various chemical
forms of folic acid that can only be synthesised by
plants and microorganisms, thus requiring it to be
ingested through diet.4,5 This vitamin plays an essential
role in synthesis reactions for neurotransmitters and
structural elements of neurons,6 and therefore its defi-
ciency has been associated with the presence of
different disorders linked to mental function such as
depression6-8 and cognitive function impairment.9 The
effect of folic acid supplementation has been studied as
a tool for improving these disorders, with conflicting
results.10-13

Some authors have identified the presence of increased
homocysteine levels in eating disorders patients,14-17 and
attempts have been made to find some association
between this and the high rates of depression18,19 and cogni-
tive function impairment recorded in these patients.20,21 It is
still not known what causes this increase in homocysteine
levels, whether the levels return to normal after the nutri-
tional state is normalised and what strategies must be
employed to carry out this normalisation.22

The aim of this study was to determine the effect of
folic acid supplementation on homocysteine levels in
an ED group of patients. The secondary objectives
were to evaluate the outcome on cognitive and depres-
sive status after the intervention.

Subject/methods

Study participants

This study was designed as a prospective, rando-
mised, double-blind, parallel-placebo clinical study,

developed by the Nutrition Department of “La Paz
University Hospital” in the period between January
2008-June 2010. Twenty-four males and females
diagnosed with eating disorders (RAN: Restrictive
Anorexia Nervosa and EDNOS: Eating Disorder Not
Otherwise Specified) through clinical interviews with
the Psychiatry Department and measured for low
folate intake, based on the recommended daily intake
in terms of age,23 were included consecutively. Exclu-
sion criteria were: hypersensitivity to folic acid or
anemia due to lack of B12, patients who routinely
used drugs that interfere with folic acid absorption
(analgesics, anticonvulsants, hydantoin, carbamaze-
pine, antacids, antibiotics, cholestyramine, methotre-
xate, pyrimethamine, triamterene, trimethoprim and
sulphonamides) and patients taking vitamin and
mineral supplements.

All participants or their relatives, in the case of
minors, signed an informed consent for participation.
The study was approved by the Ethics Committee of the
La Paz University Hospital and conformed to the ethical
standards of the Declaration of Helsinki. Registered
under ClinicalTrials.gov Identifier no. NCT01493674.

Interventions

Patients were randomly assigned to two treatment
groups. The treatment groups consisted of a supple-
mented group (SG) using two 5-mg tablets of folic acid
(ACFOL®), and a placebo group (PG) using two tablets
that were identical to those of SG, but composed of
crystalline cellulose, lactose and food colouring.
Groups were treated for six months. Patients continued
the standard medical, dietary and psychological treat-
ment established for these patients within the Nutrition
Department.

Methods

The following data were collected at baseline and at
the end of the study: 

– Anthropometric parameters: height (SECA
stadiometer [range: 80 cm to 200 cm]) and weight
(TANITA BC-420MA, Biologica Tecnologia
Medica S.L, Barcelona, Spain) were measured.
BMI was calculated using the equation: weight
(kg)/[height (m)]2.

– Dietary parameters: all food and beverages
consumed were recorded using a food frequency
questionnaire and a “3-day food and drink
record”, validated for Spanish population.24 The
food's energy and nutritional content was then
calculated using nutrition software (DietSource®

3.0, Novartis, Spain). The values obtained were
compared to the recommended values to deter-
mine the diets' nutritional adequacy.23,30
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– Blood variables: hematology determinations were
performed using an ABX Pentra 120 autoanalyser
(Horiba). Serum and red blood cell folate and
vitamin B12 levels were determined by a Modular
Analytics E 170 autoanalyser (Roche). Plasma
homocysteine was quantified by nephelometry
using a Prospec autoanalyser (Siemens). The
following reference values were used for the diag-
nosis of folate deficiency: serum folate < 3 ng/ml,
red blood cell folate < 140 ng/ml, Hcy > 8 μmol/l
and vitamin B12 < 258 pmol/l.25

– Depressive and cognitive status:
– • Depressive symptomatology was assessed

using the Beck Depression Inventory (BDI).26

The BDI is a 21-item self-report scale
measuring the depression severity (range 0-63).
Depression absence is defined as a total score
below 12, moderate depressive symptoms as a
score between 12 and 17 and a clinically rele-
vant depression, 18 or above. 

– • Selective attention and executive function was
measured using the Stroop colour-word inter-
ference test.27 The first part of the test (named P)
consists of reading the names of colours printed
in black ink, and measures verbal ability and
attention. In the second part of the test (named
C), participants have to name the colour (blue,
green or red) of a series of printed dashes. In the
third part (named PC), participants have to
name the colour of coloured words printed in
incongruent ink colours instead of reading the
name. Interference (I) is calculated using the
scores from the three test parts and measures the
ability to adapt to changing demands and
suppress habitual responses in favour of
unusual ones [I = PC-(C*P)/(C + P)]. The T
score was determined by crossing the variables
in the score calculation table.27 Normal limits
for T scores ranged from 35 to 65 points. To
assess the various parts of the test, the following
scales were used for Spanish population:28

Stroop scores
Test Test Test

Interference
card P card C card PC

Adults 16 to 44
years of age 119 79 50 2.71
(mean values)

– • Trail Making Test,29 evaluates visual search
speed, attention, visuospatial sequencing, mental
flexibility and motor function. The test has two
parts: TMT-A (participants have to connect
digits from 1 to 25 in ascending order after they
have performed a similar training task with only
8 digits), and TMT-B [participants have to
connect digits and letters sequentially (1-A, 2-B,
… 13-L)]. The test variable was the time in
seconds needed to correctly complete the task. In

accordance with Frieling et al. (2005), TMT
values were scored as paired or unpaired (Cut-
off: TMT-A > 40s; TMT-B > 85s).

Prior to completing the cognitive function question-
naires, the patient was checked to make sure they were
not fasting and were getting a regular amount of sleep,
in order to minimise the effects of these factors on the
results.

Other interesting medical parameters were recorded
at baseline: age and time of disease diagnosis.

Statistical analysis

Analysis was performed using the SPSS 9.0
programme (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Contin-
uous variables are shown as mean (standard deviation
[SD]). Qualitative variables are shown as absolute
frequencies and percentages. Due to the sample size,
the Shapiro-Wilk test was used for performing
normality tests. When the distribution of the results
was normal, the Student t test was used to compare the
mean values of the studied variables recorded for the
two treatment groups. The Mann-Whitney U test was
used when the distribution was not normal. Differences
within groups at the beginning and end of the study
were examined using the Student paired t test when the
distribution of the results was normal, and the
Wilcoxon test when it was not. We also calculated
linear correlation coefficients using the Pearson's test
when at least one of the variables was normally distrib-
uted, or the Spearman’s test when both were not
normal. Values of p < 0.05 were considered significant
for all statistical tests.

Results

Twenty-four patients were recruited (SG: 14, PG:
10). Two patients in the SG withdrew from the Nutri-
tion Department's standard treatment, so the data from
their last visit could not be obtained and they were
excluded (PG: 12, PG: 10). No side effects were
reported during treatment.

At the start of the study there were no significant
differences in the values of any of the variables studied
(table I). After assessing folate intake by means of the
food record, we observed that half of the group did not
meet 30% of the recommended daily intake for their
age (400 μg/day).

The total study sample presented baseline serum and
red blood cell folate and vitamin B12 levels within
reference values: 9.7 ± 3.3 ng/ml; 725.6 ± 306.1 ng/ml
and 654.0 ± 309.1 pg/ml, respectively. Mean Hcy
values were 9.4 ± 2.4 µmol/l. The only male included in
the study had 7.8 μmol/l.

In terms of the correlation between Hcy levels and
the specific variables linked to metabolism of this

A pilot study of folid acid

supplementation
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amino acid (folate, vitamin B12), only an inverse and
weak correlation between homocysteine and vitamin
B12 was found (r = -0.412 P < 0.05).

About cognitive function results at baseline, 8.3% of
participants scored below the mean of the reference in
P, and 33.3% in C and CP test cards for Stroop test
(ST). Some 33.3% scored below the I mean. Only one
patient (4%) had a T score outside normal ranges.27

Regarding TMT, 8.4% scored above the reference cut-
off used in part A and 20.8% in part B.21 About depres-
sion symptoms assessment at baseline, 20.8% scored in
the moderate range of depression and 58.3% scored in
relevant or severe ranges on the BDI.26

After six months of intervention, there were no
significant changes in caloric or macronutrient intake.
In terms of micronutrients, significant differences were
only observed in the total folate intake. The SG had a
greater increase of this nutrient as a result of supple-
mentation (28.0 ± 65.5 vs. 9995.2 ± 58.8 µg/day; P <
0.001). 

Biochemical parameters evolution after the inter-
vention is shown in table II. The SG significantly
increased their serum and red blood cell folate levels
and lowered Hcy levels. There were no significant

changes in vitamin B12 levels in either treatment
group. 

The evolution of scores from the different question-
naires is shown in table III. The SG significantly
lowered the time spent resolving part B of the TMT and
increased the number of words read in the ST test cards
P, C and CP. BDI scores were also significantly lower
(figs. 1, 2). There were no significant changes in any of
the tests assessed for the PG. 

The increase in total folate intake in SG correlated
significantly and inversely with the change in BDI
scores (r = -0.581, P < 0.05), but not with other ques-
tionnaires.

In terms of BMI evolution, the SG significantly
increased their BMI (18.9 ± 3.2 vs. 20.1 ± 2.6 kg/m2; P
< 0.05). PG did not change this parameter (18.8 ± 3.9
vs. 18.6 ± 4.0 kg/m2). Also, the differences between the
variations of the groups were significant (SG: 1.4 ± 1.9
vs. PG: -0.2 ± 1.2 kg/m2; P < 0.05). There were no
significant correlations between BMI changes and in
the questionnaires scores changes or in the Hcy
changes. The coefficients of determination R2 indi-
cated that only a low and insignificant percentage of
the change in the variation of studied variables may be
attributed to the variation in BMI (Stroop P: R2 = 0.004,
P = 0.788; Stroop C: R2 = 0.03, P = 0.806; Stroop PC:
R2 = 0.035, P = 0.406; TMT-A: R2 = 0.079, P = 0.206;
TMT-B: R2 = 0.044, P = 0.347; BDI: R2 = 0.159 P =
0.066; Hcy R2 = 0.009, P = 0.077). 

When studying the relationship between patient age
and time of diagnosis of the disease with the changes at
the end of the intervention, there were no significant
correlations in any of them.

Discussion

After six months of a 10-mg/day folic acid supple-
mentation in EDs patients, there was an improvement
in folate status and a significant reduction in Hcy
levels. Additionally, there were significant and
favourable changes in most cognitive function and
depression test scores. 

At baseline of the study, folate intake of all patients
was deficient (< 67% RDI), and did not achieve 30% of
the recommended daily intakes.30 These values are
similar to previous studies.2,31

Folate is involved in various biological functions
necessary for achieving a healthy state. Some studies
suggest that deficient folate status is associated with
high levels of Hcy.9,32 Hcy levels above 10 µmol/l are
linked to a poor cognitive state and depression.33

The median for Hcy in our groups [9.6 µmol/l
(range: 5.2 to 14.4)] was greater than reference values
for the Spanish population [7.79 µmol/l (range: 4.3 to
17.7)].32 Some 66% of the sample had baseline Hcy
levels greater than the reference value considered for
indicating folate deficiency (> 8 µmol/l).1 Moreover, it
has been observed that 42% of all the patients had base-
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Table I
Socio-sanitary characteristics of the study group.

Data expressed as mean (SD) and percentage

Supplemented Placebo
group group
n = 14 n = 10

Age (years) 22.3 (7.6) 26.7 (10.0)

Evolution time (years) 3.5 (7.4) 7.1 (8.9)

Diagnosis (DSM IV) (%)

RAN 50.0 42.9 

EDNOS 50.0 57.1

Education level (%)

UE 46.2 66.6

SE 23.0 11.2

PE 30.8 22.2

Consumption of psychoactive drugs (%)

Antidepressants 57.1 70.0

Anxiolytics 42.9 30.0

Mood stabilisers 7.0 0.0

Dietary intake

Energy (kcal) 3.96  (1.39) 4.75 (2.32)

Folates (µg/day) 114.5 (51.7) 143.3 (77.2)

% coverage of RDI of folic acid 28.6 (12.9) 35.8 (19.3)

Vitamin B
12

2.3 (1.2) 3.1 (2.4)

% coverage of RDI of B
12

96.7 (51.1) 130.4 (103.1)

RAN: Restrictive Anorexia Nervosa; EDNOS: Eating Disorder Not Otherwise Speci-

fied; UE: University education (completed or in progress); SE: Secondary education

(completed or in progress); PE: Primary education; RDI: Recommended Dietary

Intake.
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line Hcy levels greater than the value indicative of a
health risk.33

The presence of high Hcy levels has been reported in
ED patients.14-17 However, we should take into account
the significant variability in the data collection and
analysis methods, such as the control markers used,
which must be considered when interpreting and
comparing these data.32,34

Despite ED patients have a high nutritional risk for
some nutrients,3 both groups in our study had normal
blood vitamin B12 and serum and red blood cell folate
levels, an observation found in other studies.14,16

Vitamin B12 deficiency is rare since the ratio of
cobalamin body reserves to its normal daily require-
ments is approximately 1000:1, which makes it diffi-
cult to develop a deficiency in this vitamin based solely
on a deficient diet. Its deficiency is caused more by
congenital errors in metabolism or by gastrointestinal

problems related to surgery, age, etc.1 Previous studies
have not found vitamin B6 deficits in patients with ED,
and Hcy levels were not reduced after supplementing
with this vitamin.15 However, some authors suggest
that conventional criteria for the folate deficiency diag-
nosis may be inadequate to identify individuals who
may benefit from dietary supplements,9 since finding
appropriate levels would not reflect the actual situa-
tion. Therefore, to understand the exclusive effect of
folate on the study variables, we decided to perform
folic acid supplementation and not in combination with
B6 and B12, as was done in many previous studies.10-12

Before carrying out an intervention with folic acid,
vitamin B12 deficiency had to be ruled out since both
nutrients use common metabolic pathways, and
supplementation with folic acid may mask B12 defi-
ciency.9 In our study, folic acid supplementation in the
doses and times used did not cause a significant reduc-

Table II
Evolution of biochemical parameters after intervention. Data expressed as mean (SD)

Pre-intervention Post-intervention Difference

Supplemented Placebo Supplemented Placebo Supplemented Placebo
group group group group group group
n = 14 n = 10 n = 12 n = 10 n = 12 n = 10

Homocysteine (µmol/l) 9.4 (2.4) 10.0 (2.05) 7.5 (1.7) a** 8.0  (1.8) -2.0 (1.8) -1.6 (2.0) 

Serum folate (ng/ml) 9.4 (3.6) 10.2 (3.8) 19.6 (1.3) a*** 10.9 (3.8) 10.6 (3.4) 0.4 (2.0) b***

Red blood cell folate (ng/ml) 634.3 (300.0) 844.4 (285.4) 1,521.7 (167.0) a*** 945.0 (347.0) 919.0 (311.0) 119.1 (101.7)b*** 

Vitamin B12 (pg/ml) 562.6 (209.5) 782.0 (387.0) 580.6 (223.3) 762.8 (468.3) 14.9 (124.6) 34.9 (172.6)

Haematocrit (%) 39.1 (1.8) 39.4 (3.2) 38.8 (2.0) 39.8 (2.0) -0.8 (1.5) 0.1 (38.0)

Haemoglobin (g/dl) 13.0 (0.6) 13.5 (0.9) 13.0 (0.8) 13.4 (0.9) -0.2 (0.7) -0.2 (0.2)

aIntra-group differences after 6 months of intervention. 
bDifferences between groups after 6 months of intervention. 

Level of significance  *P < 0.05, **P < 0.01, ***P < 0.0001.

Table III
Changes in mean scores for cognitive function, depression and perception of cognitive impairments tests after

intervention. Data expressed as mean (SD)

Pre-intervention Post-intervention

Supplemented Placebo Supplemented Placebo
group group group group
n = 14 n = 10 n = 12 n = 10

TMT-A (s) 31.8 (19.0) 26.7 (9.04) 27.5 (11.9) 23.4  (9.3)

TMT-B (s) 78.8 (58.9) 63.8 (39.2) 52.3 (24.0)a* 61.3 (42.1)

P-Stroop (nw) 99.8 (19.5) 104.0 (16.0) 105.6 (21.4)a* 110.1 (18.2)

C-Stroop (nw) 70.6 (16.8) 65.5 (13) 77.1 (17.3)a* 70.0 (16.2)

PC-Stroop (nw) 45.9 (10.8) 44.7 (11.6) 49.2 (11.2)a* 47.6 (14.0)

I-Stroop 5.9 (6.9) 4.7 (7.6) 5.1 (6.9) 5.0 (7)

PT-Stroop 55.5 (7.1) 54.0 (6.2) 55.7 (6.1) 54.9 (6.9)

BDI 22.9 (8.1) 17.3 (12.1) 15.2 (9.9)a* 13.4 (11.8)

s: seconds; nw: number of words; TMT-A: Trail Making Test part A; TMT-B: Trail Making Test part B; P, C and PC: Stroop test sheets; I: interference; TS: T score; BDI:

Beck Depression Inventory.
aIntra-group differences after 6 weeks of intervention. 

Level of significance *P < 0.05.
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*

Fig. 1.—The supplemented
group (SG) significantly in-
creased the number of
words read in the Stroop
Test (ST) test cards P after
the intervention.
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tion in vitamin B12 levels whose baseline values were
within normal ranges.

After the intervention, SG showed significant
changes in various parameters linked to folate status,
increasing both serum and red blood cell folate. More-
over, only SG experienced a drop in Hcy values. Other
interventions with folic acid, mainly on elders, also
achieved improvements in folate nutritional state as
well as significant reductions in Hcy levels.11-13,35

EDs are associated with cognitive function impair-
ment.20,21 Based on studies performed on Alzheimer’s
patients, which associate increased Hcy with cognitive
impairment,36 it is hypothesised that high Hcy levels
may contribute to cognitive impairment in ED patients.

Baseline cognitive status of participants assessed
with the Stroop test showed that almost a third of them
were below the mean scores for the same age Spanish
population.28 However, baseline Hcy levels were not
significantly correlated to test scores. Frieling et al.
(2005) assessed the cognitive function of patients with
ED using this test and obtained scores and percentages
similar to those found at baseline in our study. They
also did not find a relationship between Hcy levels and
Stroop test scores. These results suggest that Hcy
levels may not immediately reflect cognitive function
impairment.

After the intervention, only SG improved their
cognitive state, significantly increasing the number of
words read in the P, C and CP test sheets. The changes
in scores for PG were not significant. 

After the intervention, SG improved their cognitive
state, significantly reducing the time spent in solving
TMT part B. As in the previous test, despite the fact
that a reduction in test times was expected due to repe-
tition of the test, the changes in the times for the PG
were not significant. 

It has been suggested that depression symptoms in
patients with ED occur due to neuroendocrinological
disorders induced by food restriction.19 According to
scores obtained for the BDI, more than three quarters
of all participants achieved scores indicative of depres-
sion. The prevalence rates for depression reported in
ED patients ranged from 35% to 85%, and are greater
in patients with RAN.18,19 Frieling et al. (2008), using
the same test, obtained baseline scores that were equal
to those of our study and found a significant correlation
between baseline Hcy levels and test scores,19 which
was not observed in our study or other recently
performed study.22

After the intervention, SG improved their depressive
state by significantly reducing BDI scores, which was
not observed in PG. Although only 7.1% of the SG
scored in normal ranges at baseline, the percentage
increased to 41.7% after the intervention. The
percentage of those who scored in the severe ranges
also decreased (78.6% to 33.3%). The evolution of the
percentages in the normal range in the PG was from
40% to 60%, and fell 10% for severe cases. We should
note that for this analysis both groups received routine
psychiatric and psychological treatment, which
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explains the positive evolution of PG. In addition, it
was observed that BDI scores changes were signifi-
cantly correlated with total folate intake changes.
Therefore, oral supplementation with folic acid may
prove to be beneficial in the treatment of this type of
disorder in patients with ED.

We have not found previous studies on ED patients
who supplemented with folic acid. However, we can
find extensive literature with conflicting results on the
influence of folate and folic acid supplementation on
cognitive function in individuals with cognitive impair-
ment due to age and dementia. A review by Cochrane
concludes that there was no evidence of benefit from
folic acid supplementation with or without the addition
of B12 compared to placebo in some of the measures of
cognition and mood in healthy individuals with cogni-
tive impairment or dementia. However, in a trial that
recruited healthy elderly people with high Hcy levels,
the administration of folic acid supplements for three
years was associated with a significant benefit in overall
function, memory capacity and information processing
speed. The authors suggest that more studies are neces-
sary in this area.9 It should be noted that most of the

review studies are on elders, which means that some of
the neurological lesions may be irreversible despite
supplementation.

About the anthropometric parameters evolution after
intervention, SG significantly increased their BMI, a
condition not observed in PG. Previous studies have
shown that nutritional rehabilitation (without vitamin
B complex supplementation) may significantly reduce
Hcy levels.14 In contrast, a recent study observed that
after nutritional treatment (not specified by the
authors) there was a significant increase in BMI and yet
Hcy, folate and B12 levels did not change and there
were no changes in most of the cognitive function tests
used.22 In our study, the increase in BMI after the inter-
vention was not associated with improved results in
both Hcy levels and test scores. 

Other determinants of the evolution of cognitive and
depressive status, may include age and time of diag-
nosis of the disease.16 However, in our study there was
no association between them. 

This study is the first clinical trial, to our knowledge,
that used folic acid supplements to assess changes in
cognitive and depressive status in EDs patients. Another

*

Fig. 2.—The supplemented
group (SG) significantly lo-
wered Beck Depression In-
ventory (BDI) scores after
the intervention.
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strength was the exclusive folic acid supplementation,
not in combination with other B vitamins. This allowed
us to isolate the results for this vitamin and to verify the
folic acid supplementation use in participants without
prior deficiencies does not cause negative effects on
vitamin B12 levels. It is also noteworthy that an exten-
sive battery of tests was used to assess the evolution in
cognitive and depression status (Stroop, TMT, and
BDI), since current evidence suggests that Hcy levels
alone cannot report on the clinical repercussion in cogni-
tive and depressive status.

One of the limitations of this study was the small
sample size. Nevertheless, other EDs patients publica-
tions have similar sample sizes. The small size is
consequence of the low prevalence of this disease
coupled with the strict exclusion criteria. The small
sample size precludes a proper analysis by subgroups,
which would have been of great interest. Moreover, the
inclusion of a healthy control group would have been
of significant value for comparing baseline test results
with a reference population. 

Positive evolution of the cognitive and depressive
status observed in SG may contribute to improving
their quality of life and recovery. This fact demon-
strates the scientific importance of this study, since
folic acid supplementation may be used as tool within a
comprehensive and multidisciplinary treatment for ED
patients.

Conclusions

Supplementation with 10 mg/day of folic acid for six
months in patients with EDs (RAN and EDNOS) and
low folate intake produced an improvement in folate
status, as well as, significant reduction in Hcy levels
and significant and favourable changes in most test
scores for cognitive and depressive status. Supplemen-
tation was safe and vitamin B12 levels were not
affected.

Further studies with larger sample sizes are needed
to expand and support these results.
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EXPLORATORY STUDY OF DIETARY INTAKE
AND PREVALENCE OF VITAMIN D DEFICIENCY

IN WOMEN ≥ 65 YEARS OLD LIVING IN THEIR
FAMILY HOME OR IN PUBLIC HOMES OF

BUENOS AIRES CITY, ARGENTINA

Abstract

Both nutritional status and social-environmental factors
influence elderly’s health and quality of life. An inade-
quate intake of protein, calcium and vitamin D affects
bone health.

Objectives: 1) To assess energy, protein, calcium and
vitamin D intake in women ≥ 65 year of age (y); 2) To
assess the contribution of residence place: family home
(FH) o Public Homes (PH); 3) To evaluate the relation-
ship between the dietary intake and the biochemical
parameters.

Populations: Forty-four ambulatory and clinically
healthy women with (X ± SD) 75 ± 7 y and a body mass
index 28 ± 4 kg/m2.

Methods: 1) Food frequency, sunlight exposure and
socioeconomic status questionnaires; 2) Laboratory:
Serum 25 hydroxyvitamin D (25OHD), crosslaps (CTX),
calcium (sCa), phosphate, bone alkaline phosphatase and
urine calcium/creatinine ratio (uCa/ UCr) in 2-hour urine
samples.

Results: The total group showed intakes lower than the
dietary reference intake, except regarding protein intake,
with higher deficit in the PH group. The 88% showed
vitamin D deficit (25OHD < 20 ng/ml). A positive correla-
tion between 25OHD and vitamin D intake (r = 0.46; p <
0.007) and a negative correlation between 25OHD and
CTX (r = -0.51; p < 0.03) in those subjects with 25OHD <
15 ng/ml. The levels of 25OHD, sCa and uCa/uCr were
higher in the HF than in PH.

Conclusion: Both the vitamin D deficiency and the
inadequate intake of calcium and vitamin D might have
deleterious bone health consequences. Nutritional educa-
tional programmes and vitamin D supplementation
would be required for this specific age group, especially
for high risk groups such as PH. 

(Nutr Hosp. 2013;28:816-822)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6175
Key words: Vitamin D. Calcium. Protein. Energy. Nutri-

tional status. Older people.

Resumen

El estado nutricional y factores socioambientales influ-
yen sobre la salud y calidad de vida del adulto mayor.
Ingestas inadecuadas de proteínas, calcio y vitamina D
afectan la salud ósea. 

Objetivos: 1) Evaluar el aporte de energía, proteínas,
calcio y vitamina D en mujeres ≥ 65 años; 2) Analizar
según el lugar de residencia: hogar familiar (HF) o resi-
dencias semicautivas (RSC); 3) Evaluar la relación entre
ingesta y parámetros bioquímicos. 

Población: 44 mujeres ambulatorias y clínicamente
sanas de (X ± DE) 75 ± 7 años, índice de masa corporal 28 ±
4 kg/m2.

Métodos: 1) Cuestionarios de frecuencia de consumo de
alimentos, exposición solar y nivel socioeconómico. 2)
Laboratorio: En suero: 25-hidroxivitamina D (25OHD),
crosslaps (CTX), calcio (Cas), fósforo y fosfatasa alcalina
ósea e Índice calcio/creatinina (Cau/Cru) en orina de 2 h. 

Resultados: El grupo total presentó ingestas inferiores
a las recomendadas excepto en proteínas, con déficit
mayor en RSC. El 88 % presentó deficiencia de vitamina
D (25OHD < 20 ng/ml). Se halló correlación positiva entre
25OHD e ingesta de vitamina D (r = 0,46; p < 0,007) y
correlación negativa entre 25OHD y CTX en aquellas con
niveles < 15 ng/ml (r = -0,51; p < 0,03). Los niveles de
25OHD, Cas y Cau/Cru fueron mayores en HF que RSC.

Conclusión: La alta prevalencia de déficit de vitamina
D, ingesta inadecuada de calcio y vitamina D en mujeres
añosas constituye un factor de riesgo para la salud ósea.
Se requieren programas de educación alimentaria y even-
tual suplementación con vitamina D enfatizados en gru-
pos de mayor riesgo como RSC.

(Nutr Hosp. 2013;28:816-822)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6175
Palabras clave: Vitamina D. Calcio. Proteínas. Energía.
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Abreviaturas

25OHD: 25-hidroxivitamina D.
IOM: Instituto de Medicina de Estados Unidos.
HF: Hogar Familiar.
RSC: Residencias Semicautivas.
IMC: Índice de Masa Corporal.
USDA: Departamento de Agricultura de los Estados

Unidos.
CFCA: Cuestionario de frecuencia de consumo de

alimentos.
IDR: Ingestas dietéticas de Referencia.
REE: Requerimiento Energético Estimado.
RPE: Requerimiento Promedio Estimado.
Cas: Calcemia.
Ps: Fosfatemia.
FAO: Fosfatasa Alcalina Ósea.
CTX: Carboxilo terminal del telopéptido del colá-

geno tipo I.
Cau: Calcio urinario.
Cru: Creatinina urinaria.
Cau/Cru: Índice Calciuria/Creatininuria.
INSSJP: Instituto Nacional De Servicios Sociales

Para Jubilados y Pensionados.
RUV: Radiación Ultravioleta.
Bs As: Buenos Aires.
PC: Percentiles.
DE: Desvío Estándar.
X: Media.

Introducción

La población de adultos mayores ha aumentado sig-
nificativamente a nivel mundial. En la Argentina el
envejecimiento poblacional se acentuó a mediados del
siglo XX. El último censo poblacional realizado en
2010 mostró que los individuos ≥ de 65 años constitu-
yen el 11% de la población total1. El envejecimiento
comprende una progresión de cambios fisiológicos,
sobre los cuales el estado nutricional constituye un fac-
tor modificable relacionado con la calidad de vida, por
lo cual en los últimos años se han intensificado los estu-
dios en el área de la nutrición para prevenir diferentes
patologías prevalentes en este grupo etario, incluidas
las enfermedades óseas, principalmente osteoporosis2. 

En los adultos mayores las dietas reducidas en ener-
gía se asocian con ingestas inadecuadas en proteínas,
vitaminas y minerales, entre ellos el calcio y la vita-
mina D, factores fundamentales para la salud ósea2. 

La alta prevalencia de deficiencia de vitamina D en
la tercera edad es causa de hiperparatiroidismo secun-
dario, deterioro de la densidad mineral ósea, disminu-
ción de la función muscular y aumento del número de
caídas y de fracturas osteoporóticas e incluso osteoma-
lacia si es muy severa3,4. Algunos estudios han des-
cripto asociación entre hipovitaminosis D y mayor
incidencia de enfermedades crónicas como cáncer, dia-
betes, enfermedad cardiovascular, entre otras, patolo-
gías prevalentes en este grupo etáreo5.

Los niveles de 25-hidroxivitamina D (25OHD),
representativos del estado nutricional de vitamina D,
varían con la latitud, estación del año, pigmentación de
la piel, hábitos de exposición al sol (tipo de vestimenta,
vivienda), etcétera6. Existen en la actualidad diferentes
clasificaciones para establecer el estado nutricional de
Vitamina D basadas en los niveles circulantes de
25OHD. Una de las más aceptadas es aquella que
define como deficiencia a niveles de 25OHD < 20
ng/ml, insuficiencia entre 20-29 ng/ml y niveles ópti-
mos, aquellos iguales o mayores de 30 ng/ml3,4. Recien-
temente el Instituto de Medicina de Estados Unidos
(IOM) ha definido como deficiencia niveles de 25OHD
< 20 ng/ml7. Paralelamente un grupo de expertos con-
vocados por la Sociedad de Endocrinología de los Esta-
dos Unidos, sostuvo como niveles óptimos aquellos
iguales o mayores de 30 ng/ml8. 

En los adultos mayores la ingesta disminuida de cal-
cio se asocia a aumento del riesgo de fracturas osteopo-
róticas9 y las bajas ingestas calórico-proteicas tienen
efecto deletéreo sobre la salud general10. El lugar de
residencia y el nivel socioeconómico es otro factor que
afecta su estado nutricional10-12.

Los objetivos del presente trabajo exploratorio fue-
ron: 1) Evaluar el aporte de energía, proteínas, calcio y
vitamina D en mujeres autoválidas ≥ de 65 años. 2) Ana-
lizar los datos relevados según el lugar de residencia:
hogar familiar (HF) o residencias semicautivas (RSC).
3) Evaluar la asociación de la ingesta con los parámetros
bioquímicos del metabolismo mineral y óseo.

Población

Se invitó a participar a setenta y dos mujeres ≥ de 65
años de la Ciudad de Buenos Aires (Bs As), Argentina
(34º latitud Sur), que residían en HF o en RSC, de las
cuales aceptaron participar cincuenta y ocho. Catorce
fueron excluidas por tener alguno de los siguientes cri-
terios de exclusión: 1) Presentar dificultades neuroló-
gicas o alteraciones de la memoria que no permitieran
la realización de los respectivos interrogatorios. 2)
Poseer dificultades deglutorias 3) Seguir dietas espe-
ciales para disminución o aumento de peso, intoleran-
cia a la lactosa, enfermedad celiaca, etcétera; 3) Recibir
suplementos de vitamina D o cualquier medicación que
afectara el metabolismo mineral en los 12 meses pre-
vios al estudio o padecer alguna condición médica que
pudiera modificar el metabolismo de la vitamina D u
óseo (enfermedad hepática, renal, malabsortiva).

La muestra quedó constituida por 44 mujeres, de las
cuales 17 residían en su HF y 27 lo hacían en las RSC.
El estudio se realizó durante los meses de mayo a junio
de 2009 (otoño en el hemisferio sur).

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética del
Hospital de Clínicas “José de San Martín”, Universi-
dad de Buenos Aires. Todas las participantes, previa
inclusión en el mismo, firmaron un consentimiento
informado.
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Métodos

Valoración antropométrica 

Se determinó el peso con una balanza portátil (CAM,
modelo P-1001-P), sistema mecánico a palanca con
contrapesa, precisión de 100 gramos, peso mínimo 5 kg
y máximo 150 kg. La estatura fue medida con un altí-
metro con técnica de aleación de aluminio con escala
de 110 a 200 cm con precisión de 1 mm. Estos instru-
mentos son calibrados una vez por año. Se calculó el
índice de masa corporal [IMC = peso actual (kg)/talla2

(m2)]. Para el análisis del IMC se utilizó el punto de
corte sugerido por el estudio NHANES III que consi-
dera saludable, para la población de 60 a 87 años, el
rango comprendido entre 24 y 27 kg/m2, considerando
los valores que se encuentren por fuera del mismo
como inadecuados14.

Las participantes incluidas en el estudio respondie-
ron los siguientes interrogatorios:

1) Nivel socioeconómico: Se evaluó el nivel de
escolaridad, ingresos mensuales y situación habi-
tacional.

2) Exposición solar: Se recabó el período de tiempo
de exposición al sol (en horas semanales al aire
libre), franja horaria de exposición (antes de las
10 am, entre 10 am-4 pm y después de 4 pm), uso
de protectores solares y área del cuerpo expuesta
al sol (cara, brazos, piernas y manos). Para esti-
mar el área corporal expuesta se usó la “regla del
nueve” modificada y se calculó el índice de expo-
sición solar (expresado en horas de exposición
solar/área corporal expuesta al sol) 15. 

3) Evaluación de la ingesta: Se realizó un Cuestio-
nario de Frecuencia de Consumo de Alimentos
(CFCA) para relevar el consumo de alimentos y
bebidas de las participantes, cuyas cantidades
fueron expresadas en gramos o mililitros. El
tamaño de las porciones fue valorado, tanto en
peso crudo como cocido, utilizando modelos
visuales de alimento16 y medidas caseras de uso
habitual en la población estudiada. Para el análi-
sis de la ingesta, las cantidades de alimentos y
bebidas reportados, fueron convertidos a nutrien-
tes expresándose proteínas en gramos (g), vita-
mina D en microgramos (µg), calcio en miligra-
mos (mg) y energía en kilocalorías (kcal);
utilizando para ello las tablas de composición
química de alimentos de la Universidad Nacional
de Lujan- Argenfood17. En el caso de los alimen-
tos que no figuraran en la misma, se utilizó la
base de datos del Departamento de Agricultura
de los Estados Unidos (USDA)18. Para el análisis
de ingesta de proteínas, calcio y vitamina D,
según lo sugerido por el Instituto de Medicina de
los Estados Unidos (IOM) se consideró el reque-
rimiento promedio estimado (RPE), correspon-
diente al nivel de ingesta diaria de un nutriente,

adecuado para cubrir las necesidades del 50% de
los individuos sanos de un grupo de población
según la etapa de la vida y sexo particular. El
RPE correspondiente para mayores de 65 años
es: 0.66 g/kg/día proteínas, 1.000 mg/día de cal-
cio y 10 mg/día (400 UI) de vitamina D7,19.

El requerimiento energético estimado (REE) para la
edad se calculó utilizando las fórmulas del IOM. Se
estableció como peso de referencia el correspondiente
para su talla con un IMC de 27 kg/m2 y un factor de
actividad sedentario19.

Laboratorio

Se obtuvieron muestras de sangre en ayunas entre las
8:00 y 9:30 h de la mañana, que fueron centrifugadas y
los sueros congelados y almacenados a -20º C para su
posterior análisis bioquímico. Se recolectaron mues-
tras de orina de dos horas en ayunas luego de descartar
la primera orina de la mañana; una alícuota de la misma
se almacenó congelada. En suero se determinó: calcio
(Cas) por espectrofotometría de absorción atómica,
fósforo (Ps) por colorimetría UV [kit Wiener S.A,
Rosario(Ro), Argentina], y los niveles de 25OHD por
RIA (DIASORIN, Stillwater, MN, USA) que mide la
sumatoria de 25OHD2 y 25OHD3. Como marcadores
del remodelamiento óseo se midieron: fosfatasa alca-
lina ósea (FAO), como marcador de formación por
colorimetría [Kit Wiener S.A, Ro Argentina], luego de
la precipitación de la isoforma ósea con lectina de ger-
men de trigo; porción carboxilo terminal del telopép-
tido del colágeno tipo I (CTX), como marcador de
resorción ósea por ELISA (Crosslaps, Nordic Bios-
cience Diagnostics A/S, Copenhage, Denmark). En
orina de 2 h se midió calcio (Cau), luego de acidifica-
ción por espectrofotometría de absorción atómica; cre-
atinina (Cru) por método colorimétrico [Kit Wiener
S.A, Ro Argentina] y se determinó índice calciuria/cre-
atininuria (Cau/cru). Las muestras fueron procesadas
en forma simultánea para evitar la variación inter-
ensayo, en el Laboratorio de Enfermedades Metabóli-
cas Óseas, Hospital de Clínicas “José de San Martín”,
Instituto de Inmunología, Genética y Metabolismo
(INIGEM) CONICET-UBA.

Análisis estadístico

Para el análisis se utilizó el procesador estadístico
SPSS versión 19.0 para Windows (SPSS, Inc, Chicago,
IL, USA). Se realizó el análisis descriptivo del grupo
total y luego se dividió la muestra en dos grupos: HF:
(n = 17) y RSC: (n = 27). 

Los resultados de los parámetros bioquímicos, tiempo
de exposición solar e índice de exposición solar fueron
expresados en media y desvio estándar (X ± DE), las
ingestas nutricionales en mediana con sus respectivos
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percentiles 25 y 75 (Mediana [Pc.25-75]) y un inter-
valo de confianza (IC) del 95%. 

Se analizó la normalidad de las variables con el test
de Kolmogorov-Smirnov. La comparación entre gru-
pos fue realizada con un test no paramétrico, no apare-
ado (Mann-Whitney). Para evaluar las posibles corre-
laciones lineales existentes se empleó el test de
Spearman. El valor de p < 0,05 fue considerado signifi-
cativo en todos los análisis.

Resultados

Antropometría

El grupo total (X ± DE) de edad: 75 ± 7 años, pre-
sentó un peso: 65 ± 12 kg, talla: 1,55 ± 0,10 m e IMC:
28 ± 4 kg/m2. No hubo diferencias estadísticamente
significativas entre HF y RSC en peso (66 ± 11 kg vs.
66 ± 12 kg), talla (1,58 ± 0,10 m vs. 1,54 ± 0,10 m) e
IMC (27 ± 5 kg/m2 vs. 28 ± 5 kg/m2) respectivamente,
pero las mujeres de HF eran más jóvenes que las de
RSC (72 ± 6 años vs. 77 ± 7 años) (p < 0,02). El 23% de
las mujeres presentaron un IMC bajo, el 44% adecuado
y el 33% mayor al sugerido para la edad. 

Nivel socioeconómico

En el grupo total el 12,2% había realizado estudios
terciarios o universitarios, el 29,3% estudios secunda-
rios y el 58,5% sólo completó estudios primarios. Al
comparar ambos grupos, las mujeres de HF habían
recibido un mayor nivel de instrucción que RSC, estu-
dios terciarios o universitarios: 18,8% vs. 8,0%; estu-
dios secundarios: 35,5% vs. 24,0% y estudios prima-
rios: 43,7% vs. 68,0%. Los ingresos mensuales del
70% del grupo total se ubicaron entre los $1.500 y
$3.000, siendo mayores en HF respecto de RSC, ingre-
sos < $1.500: 23,8% vs. 57,8%; entre $1.500 y $3.000:
52,8% vs. 36,8% y superaron los $3.000: 23,4% vs.
5,4%. Al considerar su lugar de residencia el 50,0% de
las mujeres de HF habitaban en su vivienda propia, el
37,5% alquilaba y el 12,5% vivía en la casa de alguno

de los miembros de su familia directa. El grupo de RSC
vivía en hogares para la tercera edad de libre tránsito
del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubi-
lados y Pensionados (INSSJP) por no contar con recur-
sos económicos suficientes.

Exposición solar

El grupo total presentó una exposición solar de 3,1 ±
1,9 h/semana con un índice de 1,1 ± 1,0 h de exposición
solar/área corporal expuesta al sol. Ninguna de las par-
ticipantes manifestó uso de protectores solares. El 46%
de la población refirió exposición solar entre 10 am y 4
pm, el 36% antes de las 10 am o luego de las 4 pm y el
18% ninguna exposición. EL 65% sólo tuvo expuesto
al sol manos y cara y el 18% sólo cara. No se observa-
ron diferencias en el tiempo de exposición solar y el
índice de exposición solar entre HF y RSC.

Evaluación de la ingesta

En la tabla I se detallan las ingestas (mediana [Pc 25-
75]) de la población estudiada. En el grupo total conside-
rando las recomendaciones del IOM las participantes
presentaron ingestas deficientes de energía (68%) y cal-
cio (61%). Ninguna alcanzó el RPE de vitamina D pero el
95% tuvo un adecuado consumo de proteínas, incluso
duplicando en promedio lo recomendado para la edad.

Al comparar ambos grupos estudiados, el grupo HF
mostró niveles de ingestas superiores que RSC en un
16% para energía, 48% en calcio y 87% en vitamina D
(p < 0,02-0,04). La ingesta de proteínas fue adecuada
en ambos grupos (g/kg/día): 1,16 [0,96-1,33] y repre-
sentó un 18% del consumo de energía, con una tenden-
cia a ser mayor en HF respecto de RSC (1,28 [1,00-
1,90] vs. 1,15 [0,84-1,30]) (p < 0,058). 

Al analizar la fuente de los nutrientes estudiados se
observó que el 54% de la ingesta de proteínas del grupo
total eran de alto valor biológico, fundamentalmente de
carne vacuna (43%), huevo (10%) y lácteos (21%). El
consumo de calcio por su parte en un 80% provenía de
productos lácteos y el 20% de alimentos de menor bio-

Tabla I
Ingesta de nutrientes [Mediana (Pc25-75)] comparados con las ingestas dietéticas de referencia (IDR) del Instituto

de Medicina de Estados Unidos (IOM) del grupo total y según el lugar de residencia: hogar familiar (HF) y
residencias semicautiva (RSC)

Ingesta Grupo total % < IDR HF % < IDR RSC % < IDR Valor de referencia
de nutrientes (n = 44) (IOM)& (n = 17) (IOM)& (n = 27) (IOM)& (IDR-IOM&)

Energía (kcal/d) 1.812 (1.476-1997) 68 1.879 (1.739-2.015)* 53 1.622 (1.285-1.978) 70 1.800 kcal/d

Calcio (mg/d) 838 (553-1.142) 61 1.084 (623-1.288)* 47 734 (497-1.160) 74 1.000 mg/d

Vitamina d (μg/d) 3,0 (2,05-4,5) 100 4,5 (2,7-6,6)* 100 2,4 (1,6-3,5) 100 10 μg/d 

Proteínas (g/kg/d) 1,16 (0,96-1,33) 5 1,28 (1,00-1,9)* 0 1,15 (0,84-1,30) 7 0,66 g/kg/d

&IDR Calcio, Vitamina D, Proteínas: RPE (requerimiento promedio estimado) - IDR Energía: REE (requerimiento energético estimado)7,29.

*p < 0,02-0,04 HF vs. RSC.
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disponibilidad como hortalizas y cereales. El 90% de la
ingesta de vitamina D era aportado por lácteos fortifi-
cados y 10% por el huevo.

Parámetros bioquímicos

Los niveles séricos de 25OHD, Cas y el Cau/Cru
fueron mayores en HF comparado con RSC, sin dife-
rencias significativas en Ps, FAO y CTX (tabla II).
Ninguno de los sujetos presentó niveles óptimos de
25OHD (> 30 ng/ml), el 88% de la población total pre-
sentó niveles de deficiencia (< 20 ng/ml). Los valores
individuales de 25OHD según el lugar de residencia se
muestran en la figura 1.

En el grupo total sólo se halló una correlación posi-
tiva entre los niveles de 25OHD y la ingesta de vita-
mina D (r = 0,46; p < 0,007) (fig. 2), pero no con el
tiempo de exposición solar, IMC, ingesta de calcio, ni
otros parámetros bioquímicos evaluados (tabla III). Sin
embargo en el subgrupo de mujeres con niveles de
25OHD < 15 ng/ml, se evidenció una correlación nega-

tiva entre los niveles de 25OHD y CTX (r = -0,510, p <
0,03). No se hallaron correlaciones entre las ingestas de
calcio, energía y proteínas con los parámetros bioquí-
micos y antropométricos.

Tabla II
Parámetros bioquímicos (X ± DS) del grupo total y según el lugar de residencia: hogar familiar (HF) 

y residencias semicautiva (RSC)

Grupo total HF RSC
p# Valores de

(n = 44) (n = 17) (n = 27) referencia

25OHD (ng/ml) 12,2 ± 3,5 15,4 ± 4 12,7 ± 4 < 0,007 > 30*

Cas (mg/dl) 9,3 ± 0,4 9,4 ± 0,4 9,2 ± 0,3 < 0,04 8,9-10,4

Ps (mg/dl) 3,4 ± 0,4 3,4 ± 0,4 3,3 ± 0,4 NS 2,6-4,4

FAO (UI/l) 68,4 ± 15,7 68,6 ± 15,3 68,3 ± 16,5 NS 31-95

CTX (ng/l) 616,6 ± 286,6 543,7 ± 182,3 673,2 ± 341,6 NS 251-716

Cau/Cru (mg/mg) 0,14 ± 0,09 0,2 ± 0,07 0,1 ± 0,05 < 0,001 Hasta 0,11

#HF vs RSC.

*Niveles óptimos 25(OH)D > 30 ng/ml4,8.

*

Fig. 1.—Valores individuales de los niveles séricos de 25OHD co-
rrespondiente a mujeres de hogar familiar (HF) y residencias se-
micautivas (RSC). Las líneas horizontales marcan los niveles pro-
medio y la línea de puntos el límite óptimo de 25OHD de 30 ng/ml.

Fig. 2.—Correlación de la ingesta de vitamina D (μg/día) y ni-
veles séricos de 25OHD (ng/ml).

Tabla III
Correlaciones entre niveles de 25OHD, ingesta

y parámetros bioquímicos

Grupo total (n = 44)

r p

25OHD vs. exposición solar -0,09 0,670

25OHD vs. ingesta de calcio -0,19 0,210

25OHD vs. ingesta de vitamina D -0,40 0,007

25OHD vs. IMC -0,23 0,085

25OHD vs. CTX -0,27 0,140

25OHD vs. Cas 0,27 0,123

25OHD vs. Ps -0,18 0,452

25OHD vs. FAO -0,16 0,383

25OHD vs. Cau/Cru 0,243 0,159
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Discusión

Los resultados de este estudio mostraron, en mujeres
≥ de 65 años de la Ciudad de Bs As, ingestas de calcio,
energía y vitamina D por debajo de las recomendacio-
nes sugeridas para la edad y alta prevalencia de déficit
de vitamina D, aunque con una ingesta de proteínas
elevada, cercana al doble de la recomendada7,19.

Sólo el 40% del grupo total alcanzó el RPE de cal-
cio para la edad, con una mediana de 838 mg/día,
siendo su principal fuente los productos lácteos. Este
patrón de consumo es concordante con los datos
observados en personas añosas a nivel mundial y en
estudios previos en Argentina, incluso con cifras pro-
medio aún menores20-26.

La ingesta dietética de vitamina D presentó el mayor
grado de inadecuación: en el 100% de la población el
consumo fue inferior al RPE para la edad, con una
mediana de 3 µg/día, cifra similar a otras poblaciones
añosas de Argentina y del mundo20-26. El 90% de la vita-
mina D fue aportado por lácteos fortificados. Si bien la
fortificación con vitamina D en Argentina no tiene
carácter obligatorio como en Estados Unidos y Canadá,
la industria adiciona en forma voluntaria la mayoría de
las leches y yogures con 40 UI % de vitamina D27. Los
niveles de 25OHD correlacionaron con la ingesta de
vitamina D y no con la exposición solar, a pesar que la
principal fuente de vitamina D en el ser humano es la
exposición a la radiación ultravioleta (RUV)6. Esto se
explicaría por múltiples factores: la síntesis endógena
de vitamina D disminuye con el envejecimiento, con
una caída del 70% en los mayores de 80 años en rela-
ción con los jóvenes de 20 años, ante la misma dosis
eritematosa total6. Además, en la Ciudad de Bs As
durante los meses de Mayo a Julio, se observan los
niveles menores de RUV necesarios para promover la
síntesis de vitamina D

3

28. Por último, en adultos mayo-
res de dicha ciudad se ha reportado la necesidad de una
exposición solar > a 3,5 h por semana para alcanzar
niveles de 25OHD > 20 ng/ml13. En el grupo total se
documentó una exposición media de 3,1 h/semana cifra
similar a la hallada en otras poblaciones de mujeres de
edad avanzada13,26. El 88% de las participantes presentó
niveles de deficiencia de 25OHD (< 20 ng/ml), datos
concordantes con otros grupos de mujeres de igual
rango etario de la Ciudad de Bs As, evaluadas en
invierno, con niveles promedio entre 14 y 21 ng/ml y
porcentajes de deficiencia entre el 90 al 54 %20,22,24. 

El 68% del grupo total tuvo una ingesta de energía
inferior a la recomendada. Se ha comunicado que esta
ingesta disminuye aproximadamente un 25% entre los
40 y 70 años10 relacionado con la disminución del ape-
tito y el gusto, aumento de las dificultades masticato-
rias y cambio en el umbral de saciedad propio de la
edad. Este hecho puede llevar a una disminución del
peso, presente sólo en el 23% de nuestro grupo, con
posibles efectos deletéreos sobre la masa y función
muscular, contribuyendo a la sarcopenia y aumento del
riesgo de caídas en el adulto mayor10,29.

Las ingestas deficitarias de energía, calcio y vita-
mina D descriptas coinciden con las reportadas en
mujeres añosas a nivel mundial21-23,27,30, sin embargo
nuestro grupo no sigue la tendencia esperada de baja
ingesta proteica. Dicha ingesta (1,16 g/kg/día) no sólo
fue suficiente sino que casi duplicó lo requerido19,
siendo en su mayoría aportadas por proteínas de alto
valor biológico. Clásicamente se ha considerado que
las altas ingestas de proteínas podrían ser perjudiciales
para el esqueleto por producir un balance negativo de
calcio, por aumento de la calciuria y de la sobrecarga
ácida31. Sin embargo estudios recientes sugieren que las
ingestas proteicas mayores a 1 g/kg/día serían benefi-
ciosas tanto para una adecuada masa muscular, revir-
tiendo los efectos de la sarcopenia de la tercera edad,
como un estímulo para alcanzar mayores niveles de
IGF-1 con la consiguiente acción anabólica sobre el
esqueleto32-34.

No se ha encontrado relación entre las ingestas de
calcio, energía y proteínas del grupo total y los paráme-
tros bioquímicos. Otros estudios han destacado que
ingestas insuficientes de calcio en la población añosa
se asociaron con mayor resorción ósea, y que al incre-
mentarla por dieta o suplementos de calcio disminuían
los marcadores de resorción ósea9,35. Nosotros observa-
mos una tendencia a mayor resorción ósea sólo en
aquellas participantes con niveles de 25OHD inferiores
a 15 ng/ml, sugerida por la relación negativa entre los
niveles de CTX y 25OHD en dicho subgrupo. Tanto la
calcemia como la calciuria fueron menores (aunque
dentro de parámetros normales) en el grupo RSC que
HF, reflejando la sumatoria de niveles de 25OHD
menores, e ingestas de calcio y vitamina D inferiores
en RSC, probablemente asociadas al menor nivel
socioeconómico, como se ha documentado en otros
estudios11,13.

Este trabajo es considerado como exploratorio,
debido al bajo número de entrevistados. Sin embargo
muestra la tendencia en mujeres de la tercera edad de la
Ciudad de Bs As, a una adecuada e incluso elevada
ingesta proteica, bajo consumo de calcio y vitamina D,
con alta prevalencia de deficiencia de 25OHD, con la
probable consecuencia deletérea sobre la salud, siendo
más marcado en las mujeres de menor nivel socioeco-
nómico. 

Considerando el aumento de la expectativa de vida y
que la nutrición constituye un factor modificable que
puede influir sobre la salud, medidas que contribuyan a
una alimentación adecuada en cantidad y calidad y suple-
mentación con vitamina D ejercerían un impacto positivo
sobre la salud ósea y general en el envejecimiento. 
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APLICACIÓN INFORMÁTICA PARA EL CÁLCULO
DE LA INGESTA DIETÉTICA INDIVIDUALIZADA

DE CAROTENOIDES Y DE SU CONTRIBUCIÓN 
A LA INGESTA DE VITAMINA A

Resumen

Introducción: Las aplicaciones informáticas utilizadas
para valorar la ingesta dietética suelen centrarse en
macro y micronutrientes, pero no en otros componentes
de la dieta con potenciales efectos beneficiosos sobre la
salud, entre los que están los carotenoides. El grado en
que cada carotenoide ejerce diversas actividades biológi-
cas es diferente y por tanto, interesa utilizar datos de su
composición en alimentos de forma individualizada. 

Objetivo: Elaborar una aplicación informática con
datos individualizados de carotenoides que permita el cál-
culo de su ingesta dietética y la consulta del contenido de
estos compuestos en los alimentos. 

Material y métodos: Aplicación informática desarro-
llada con Java 7, que incluye una base de datos de carote-
noides (luteína, zeaxantina, licopeno, β-criptoxantina, α-
caroteno y β-caroteno) en alimentos (incluyendo aquellos
que son principales contribuyentes a la ingesta de carote-
noides en Europa), generados por HPLC. Se incluyen las
variables relativas a los alimentos, sujetos y dietas, que
son necesarias para una correcta información del conte-
nido de carotenoides en alimentos y para el cálculo de su
ingesta.

Resultados: La aplicación informática permite calcular
la ingesta dietética individualizada de carotenoides, a
partir de 128 alimentos (crudos y cocinados) y su contri-
bución a la ingesta de vitamina A, en las dos formas utili-
zadas actualmente, equivalentes de retinol y equivalentes
de actividad de retinol. 

Conclusiones: Con esta aplicación informática se faci-
lita la consulta de concentraciones de carotenoides en ali-
mentos y el cálculo de su ingesta de forma ágil, específica
y precisa, aspectos imprescindibles en los estudios de
investigación sobre dieta y salud.

(Nutr Hosp. 2013;28:823-829)
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Abstract

Introduction: The software applications utilized to assess
dietary intake usually focus on macro- and micronutrients,
but not on other components of the diet with potential bene-
ficial effects on health, which include the carotenoids. The
degree to which each carotenoid exerts diverse biological
activities differs and, thus, it is in our interest to know their
composition in foods on an individual basis.

Objective: To develop a software application with indi-
vidualized data on carotenoids that enables the calcula-
tion of their dietary intake and consultation of the
contents of these compounds in foods.

Material and methods: Software application developed
with Java 7, which includes a database of the carotenoids
(lutein, zeaxanthin, lycopene, β-cryptoxanthin, α-carotene
and β-carotene) in foods (including those that are major
contributors to carotenoid intake in Europe), generated
by HPLC. The variables include those relative to the
foods, subjects and diets that are necessary to provide
accurate information on the content of carotenoids in
foods and to enable the calculation of their intake.

Results: The software application enables the calcula-
tion of the dietary intake of individual carotenoids from
128 foods (raw and cooked), and their contribution to
vitamin A intake, in the two forms employed at the
present time: retinol equivalents (RE) and retinol activity
equivalents (RAE).

Conclusions: This software application is a dynamic,
specific and accurate tool for the consultation of
carotenoid concentrations in foods and the calculation of
their intake, aspects that are essential in research studies
on diet and health.

(Nutr Hosp. 2013;28:823-829)
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Abreviaturas

EP: Edible Portion.
RE: Retinol equivalents.
RAE: Retinol activity equivalents.
HPLC: High performance liquid chromatography.

Introduction

The assessment of dietary intake is carried out by
means of dietary data collection, using food intake
records, for the purpose of obtaining manageable and
interpretable data on the intake of macronutrients,
micronutrients and other compounds that are poten-
tially beneficial to health (e.g. carotenoids, polyphe-
nols, etc.). This intake assessment is one of the main-
stays, together with the recording of biochemical and
anthropometric parameters, for the evaluation of the
nutritional status, which is essential for the implemen-
tation and follow-up of health strategies on the indi-
vidual basis or in public health.

The transformation of foods into nutrients is
performed using food composition tables, classically
completed by hand and, at the present time, employing
spreadsheets developed by research teams for their
own use or by means of software applications, some of
which are commercially available.1-3 These tables
generally contain macronutrient and micronutrient
composition data, but do not specify the carotenoids,
despite the relevance of these substances in studies that
have related diet to health for years, both for their
provitamin A activity and for other biological activities
such as antioxidant activity, potentiation of immune
function, and their relationship to different diseases
(lutein and improved visual function;4-6 lycopene and
cardiovascular health).7-9 On the other hand, knowledge
of the concentration of each carotenoid in foods is
highly interesting since de degree to which they exert
their biological activities differs from one carotenoid to
another,10,11 and the manner in which they express their
contribution to vitamin A intake can also be calculated
in different ways. Thus, and on the basis of previous
reports by our group concerning the carotenoid content
of,12-14 and on carotenoid intake in the Spanish and Euro-
pean population,15 our aim was to develop a software
application with individualized data on carotenoids that
makes it possible to consult the content of these
compounds in foods, as well as to calculate their
dietary intake, in order to enable the performance of
more reliable and accurate studies on diet and health.

Material and methods

The software application was developed with Java 7
(v. 7) using a database of carotenoid content in foods
previously published by our group,16 which provides
the levels of the carotenoids usually assessed in the

context of diet and health: lutein, zeaxanthin, lycopene,
β-cryptoxanthin, α-carotene and β-carotene. In addi-
tion to these carotenoids, the software application
makes it possible to include data on the following: γ-
carotene, α-cryptoxanthin, phytoene, phytofluene,
violaxanthin, neoxanthin, neurosporene, capsanthin,
capsorubin, antheraxanthin, lactucaxanthin, canthax-
anthin, astaxanthin and echinenone. The foods
included, nearly exclusively from the plant kingdom,
are the major contributors to the intake of carotenoids
in Europe.15,17,18

In the software application, we introduced different
types of variables relative to the foods, the subjects and
their diets, all of which are necessary to provide accurate
information on the content of carotenoids in foods and
for the calculation of their intake (fig. 1). The description
of the foods includes the common name, scientific name,
color (reddish-orange, green, yellowish-white), whether
it is of plant or animal origin, the food group to which it
belongs according to the food composition tables of
Moreiras et al.,19 the edible portion (EP), the literature
reference, the concentration of each carotenoid and the
contribution of carotenoids in foods to vitamin A
intake.

The article presenting the database included in the
software application does not provide information on
the EP of the foods and, thus, this datum has been taken
from original articles published by our group,12-14 and
the foods for which data have been compiled were
assigned the EP indicated in the food composition
tables of Moreiras et al.19 The EP of the cooked foods is
100 because the nonedible portion is discarded prior to
cooking.

The contribution of each food to vitamin A intake is
expressed in the two forms currently used: retinol
equivalents (RE) and retinol activity equivalents
(RAE).19,20

RE (μg/day) = retinol + (β-carotene/6) + (α-
carotene/12) + (β-cryptoxanthin/12).

RAE (μg/day) = retinol + (β-carotene/12) + (α-
carotene/24) + (β-cryptoxanthin/24).

Concerning the subjects and their diets, the variables
considered for the software application are those of
interest for the evaluation of nutritional status. With
respect to the subjects, we consider the sex, age, body
weight, height and body mass index. With regard to the
diets, we take into account the day the record is made
(the date and whether it is a holiday or a working day),
the type of meal (breakfast, midmorning snack, midday
meal, midafternoon snack, dinner and others), the food
and the amount consumed (weight in grams), which
can be established on the basis of the weights of the
Spanish portions indicated in the literature.19

The reports generated by the application provide
information on the intake of individual and total
carotenoids, as well as the intake of those grouped as
follows: the carotenes (β-carotene, α-carotene, γ-
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carotene, lycopene, phytoene, phytofluene and
neurosporene), the xanthophylls (lutein, zeaxanthin, β-
cryptoxanthin, α-cryptoxanthin, neoxanthin, violaxan-
thin, capsanthin, capsorubin, antheraxanthin, lactucax-
anthin, canthaxanthin, astaxanthin and echinenone),
the provitamin A carotenoids (β-carotene, α-carotene,
γ-carotene, α-cryptoxanthin, β-cryptoxanthin and
echinenone) and the non-provitamin A carotenoids
(lutein, zeaxanthin, lycopene, phytoene, phytofluene,
violaxanthin, neoxanthin, neurosporene, capsanthin,
capsorubin, antheraxanthin, lactucaxanthin, canthax-
anthin and astaxanthin).

Results

The application offers three screens with informa-
tion relative to the foods, the subjects and the diets. In
the food screen, we can consult the carotenoid content
in the foods and incorporate data on new foods. In the
other two screens, with data on the subjects and their
diets, we can calculate the dietary carotenoid intake
and its contribution to vitamin A intake, and issue
reports with the results.

At the present time, the food screen (fig. 2) contains
data on the concentrations of six carotenoids (lutein,
zeaxanthin, β-cryptoxanthin, lycopene, α-carotene and
β-carotene) and the vitamin A content, expressed in RE
and RAE, of 128 foods that can be edited. This means
that the database can be enlarged over time by adding
both new foods and updated data on carotenoid
concentrations.

The dietary carotenoid intake is calculated using the
subject and diet screens (fig. 3). In the subject screen,
the user enters the data relative to age, sex, body weight
and height. The application permits the simultaneous
enrollment of a subject in different studies, utilizing the

corresponding study code which, together with the
code automatically assigned upon introduction of the
subject’s data (ID), enables his or her identification.

The diet records include the date of each record,
indicating whether it is a holiday or a working day. For
each day recorded, the foods are introduced taking into
account the type of meal (presented as a dropdown
menu) in which they have been consumed, defined as
breakfast, midmorning snack, midday meal, midafter-
noon snack, dinner and others. In another dropdown
menu, corresponding to foods, the user marks the food
consumed and enters the amount in grams. When the
food is ingested raw, the purchase weight is introduced
and the application, using the EP, transforms it into the
net amount consumed. In addition to the EP for raw
items, the list of foods provides data on certain cooked
foods and, for them, the weight indicated by the user
should represent the amount consumed, as the EP is
100. The software application does not permit the entry
of the same type of food twice on the same date and
meal. Thus, if a food is present in more than one dish in a
given meal, the total sum in grams has to be introduced.

The reports with the data on the diets of the subjects
(identified by means of the study code and ID) are
generated in Excel in the “report” file once a study is
selected from the dropdown menu of the main screen.
This generates three reports on carotenoid intake:
foods consumed according to their color; the food
groups; and the dates of consumption (fig. 4).

The report of carotenoid intake according to
“colors” has a tab for each of the colors under which the
foods consumed on the recorded days are grouped.
Each tab opens to the user data on the mean intake of
individual and total carotenoids provided by each
group of foods, identified by their color, and of these
carotenoids divided into the groups of carotenes,
xanthophylls, non-provitamin A carotenoids and

Fig. 1.—Software applica-
tion diagram.

Subjects
• Name
• Sex
• Age
• Body weight (kg)
• Height (cm)

Diets
• Date
• Holiday or working day
• Type of meal:
• – Breakfast
• – Midmorning snack
• – Midday meal
• – Midafternoon snack
• – Dinner
• – Other
• Food
• Amount consumed (g)

Reports
• Individual carotenoids
• RE
• RAE
• Total carotenoids
• Carotenes
• Xantophylls
• Non-provitamin A carotenoids
• Provitamin A carotenoids

Foods
• Common name
• Scientific name
• Color
• Plant or animal origin
• Food group
• Edible portion (EP)
• Literature reference
• Concentration of each

carotenoid
• RE
• RAE

Study subjects

Colors

Date

Food group
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provitamin A carotenoids, as well as their contribution
to vitamin A intake expressed in RE and RAE. This
structure is also employed in the report corresponding
to the food groups.

The date report presents two types of tabs: a first set
designated by the word “day” and a number that corre-
sponds to the chronological order according to the date
of the record. A “day” tab is generated for every day
recorded. Each tab opens to the intake, for each type of
meal, of individual and total carotenoids, and of these
carotenoids divided into the groups of carotenes,
xanthophylls, non-provitamin A carotenoids and
provitamin A carotenoids, as well as their contribution

to vitamin A intake expressed in RE and RAE, on that
record date. The last tab will always be that labeled
“Mean of Dates”, and shows the mean intake of each
volunteer corresponding to the above mentioned vari-
ables, based on the data obtained from all the days
entered.

Discussion

The software applications employed to assess
dietary intake usually focus on the macro- and
micronutrients (vitamins and minerals), but not on

Fig. 2.—Food screen.

Fig. 3.—Subject screen and
diet records screen.
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other components of the diet with potential beneficial
effects on health. These compounds are dealt with little or
not at all in the food composition tables (e.g. Instituto de
Nutrición de Centroamérica y Panamá (INCAP), 2012)
(FAO; LATINFOODS, 2009)21,22 that are sources of
data for these applications. Of the tables that include
information on carotenoids, very few provide it on an
individual basis.23,24 They generally show data only on
the content in β-carotene25, on the three carotenoids
with provitamin A activity expressed jointly19 or on the
vitamin A content expressed as RE19,22,26 or as RAE.21,23

To our knowledge, there is only one software appli-
cation for the calculation of dietary intake that provides
data on carotenoids,2 using data generated by our
group,12 which we have also used for our application.
Moreover, we have included additional data, some
from our own analyses, while others were compiled on
the basis of well-defined criteria.16 The foods included
are consumed both in Spain17, 18 and in other European
countries.15 The data on carotenoids included in the
application were obtained by high performance liquid
chromatography (HPLC), the majority in analyses
performed by our group12-14 using an analytical proce-
dure that is considered to be highly acceptable.24 For
nearly all the foods included in our application, data on
lutein and zeaxanthin are provided separately, an
approach that is still uncommon in the literature.

The carotenoids for which the software application
offers the greatest body of data are those that are found
in the largest amounts in human blood and, thus, have
been widely studied in the context of diet and health: β-
carotene, α-carotene and β-cryptoxanthin (all three

with provitamin A activity) and lutein, zeaxanthin and
lycopene (without provitamin A activity). However, in
the diet, we usually consume more than 40 and, although
they do not reach the blood in appreciable amounts, they
may have relevant biological activity in other tissues, for
example, in the intestines (e.g. neoxanthin, violaxanthin,
γ-carotene, phytoene and phytofluene).27 Thus, these
carotenoids have been included in the software appli-
cation, together with others present in plants widely
consumed by the Spanish population (e.g. capsanthin
and capsorubin in peppers, lactucaxanthin in lettuce
and cucurbitaxanthin in edible gourds), which could be
of interest in the future in different branches of research
such as health care or ecosystems.

The fact that this software application has a screen
with food data constitutes an advantage with respect to
other applications used in nutritional evaluation, as it
makes it possible to continue to update the information.
On the other hand, although there are food composition
databases on the web that are updated periodically,23,25

we have found no applications that incorporate them
for the purpose of assessing nutritional status. The
consultation of this screen can be useful in different
settings such the clinical, agronomic and research
sectors. In the clinical setting, it is of interest both for
drafting dietary recommendations that make it possible
to reach certain levels of vitamin A intake in the
general population and for designing personalized
diets. It is also a tool for calculating the contribution of
each food to vitamin A intake based on the individual
content of each carotenoid, either by means of the usual
expressions currently in use (RE or RAE), or by any

Fig. 4.—Reports generated
by the application: a) Food
groups report; b) Date re-
port; c) Colors report.

36. Software_01. Interacción  16/04/13  13:50  Página 827



future expression. Both in the clinical setting and in the
research field, it is interesting for us to know specific
facts on certain carotenoids that are associated with a
reduction of the risk of different diseases, such as lutein
and zeaxanthin relative to the risk of age-related
macular degeneration4-6 or lycopene relative to a lower
risk of cardiovascular disease,7-9 which can be of
interest for specific subjects or for the performance of
intervention studies. Finally, in the agronomic setting,
the identification of varieties with a higher content in
carotenoids with provitamin A activity or in other
carotenoids may be of interest to promote their cultiva-
tion or their utilization in the food and agricultural
industry.28 For all these reasons, our aim is to make our
software application on carotenoids available on the
internet in the near future for the purpose of extending
the scope of this work.

The majority of the foods included are vegetables and
fruits since they are the major contributors to carotenoid
intake. However, others, like dairy products, olive oil and
eggs, have been included because, depending on the
amounts consumed, they can influence total carotenoid
intake. For each food, the common name and scientific
name are provided to facilitate their identification, as is
the color, since it is usually associated with a given
carotenoid profile in the food and is the aspect referred to
in dietary recommendations.29

For the proper assessment of the carotenoid status of
the subjects, we introduced into the application those
variables for which differences in their intake or serum
concentration have been reported, such as sex and
age,30,31 and others such as body weight and height for
the purpose of the classification, and study, of the indi-
viduals according to their weight status (normal, over-
weight and obese), which also influences, in some
cases, the serum levels of certain carotenoids, as is the
case of lutein.32 With respect to the diet, since it can be
recorded by means of different types of dietary
surveys, such as 24-hour recalls, 3-day or 7-day diet
diaries, etc., or even surveys repeated over time,19 the
software application is flexible in terms of the number
of days reported. It also makes it possible to differen-
tiate between holidays and working days, a datum to be
taken into account in order to obtain a true representa-
tion of the overall diet of the subject, as meals usually
differ depending on the routine of a given day.33,34

With respect to the amounts consumed, the software
application allows them to be entered in grams, a
circumstance that increases the flexibility for use with
different dietary surveys, such as those that record the
weights of the foods consumed. It also permits greater
accuracy, as it does not consider portions of the same
size for every type of sample population.

Finally, the fact that the application differentiates the
type of meal (breakfast, midmorning snack, midday
meal, midafternoon snack, dinner and others) in which
a food has been consumed enables us to obtain an idea
of the eating habits of the study population, an aspect
that is highly useful for evaluations in the clinical or

public health setting because it allows us to issue
recommendations in accordance with the established
habits of a given individual or population.

The calculations of dietary intake are generated in
different reports for a given study, according to the
characteristics of the food (color or group) and the
customary diet of the individual (dates), and all of them
provide the data on individual and total carotenoid
intake, as well as the intake of those having provitamin
A activity, those without provitamin A activity, the
carotenes and the xanthophylls. The data is presented
in Excel format, which is compatible with most statis-
tical software packages, for the subsequent analysis of
the results. The assessment of dietary intake of
carotenoids grouped as carotenes and as xanthophylls
may be of interest since the chemical structure deter-
mines the physicochemical properties (e.g. polarity,
solubility) of these compounds and, thus, their greater
or lesser accessibility to different tissues and the degree
to which they exert certain biological activities.35

This software application for our carotenoid data-
base facilitates the consultation of the carotenoid
concentrations in foods consumed by the Spanish
population, as well as the management of data of each
subject and the calculation of their intake of individual
carotenoids in a dynamic, specific and accurate way.
All of these aspects are essential in studies on diet and
health, both relative to the provitamin A activity exhib-
ited by some of them and with respect to other biolog-
ical activities exerted to a greater or lesser degree by all
the carotenoids, and that have potential beneficial
effects on human health.

Acknowledgments

The authors appreciate the funding received from
Acción Estratégica en Salud of the Instituto de Salud
Carlos III (Ministerio de Ciencia e Innovación
Tecnológica, Spain) (grant no. PS09/00681). They
also wish to thank Luis Canet Salazar for enabling the
implementation of the software application on the basis
of our work method, and Martha Messman for the
preparation of the manuscript.

Rocío Estévez Santiago is a recipient of a JAE-
Predoc grant from the Consejo Superior de Investiga-
ciones Científicas (CSIC), awarded under the program
of the Junta para la Ampliación de Estudios, co-
financed by the European Social Fund (ESF).

R. Estévez-Santiago and B. Olmedilla-Alonso are
members of the IBERCAROT network, financed by
the Ciencia y Tecnología para el Desarrollo (CYTED)
program (grant no. P111RT0247).

References

1. Gutiérrez-Bedmar M, Gómez-Aracena J, Mariscal A, García-

Rodríguez A, Gómez-Gracia E, Carnero-Varo M, Fernández-

Crehuet Navajas J. Nutrisol: un programa informático para la

828 Rocío Estévez-Santiago et al.Nutr Hosp. 2013;28(3):823-829

36. Software_01. Interacción  16/04/13  13:50  Página 828



Software application for calculation of

dietary intake of individual carotenoids

and vitamin A

829Nutr Hosp. 2013;28(3):823-829

evaluación nutricional comunitaria y hospitalaria de acceso

libre. Nutr Hosp 2008; 23 (1): 20-6.

2. Pérez-Llamas F, Garaulet M, Herrero F Palma J, Pérez de

Heredia F, Marín R, Zamora S. Una aplicación informática

multivalente para estudios del estado nutricional de grupos de

población Valoración de la ingesta alimentaria. Nutr Hosp
2004; 19 (3): 160-6.

3. Salvador G, Palma I, Puchal A, Vilà M, Miserachs M, Illan M.

Entrevista dietética Herramientas útiles para la recogida de

datos. Rev Med Univ Navarra 2006; 50 (4): 46-55.

4. Lien E, Hammond B. Nutritional influences on visual develop-

ment and function. Prog Retin Eye Res 2011; 30: 188-203.

5. SanGiovanni J, Neuringer M. The putative role of lutein and

zeaxanthin as protective agents against age-related macular

degeneration: promise of molecular genetics for guiding mech-

anistic and translational research in the field. Am J Clin Nutr
2012; 96 (Suppl.): 1223S-33S.

6. Stringham J, Bovier E, Wong J, Hammond Jr B. The Influence

of Dietary Lutein and Zeaxanthin on Visual Performance. 

J Food Sci 2010; 75 (1): R23-R29.

7. Böhm V. Lycopene and heart health. Mol Nutr Food Res 2012;

56: 296-303.

8. Palozza P, Parrone N, Simone R, Catalano A. Lycopene in

atherosclerosis prevention: An integrated scheme of the poten-

tial mechanisms of action from cell culture studies. Arch
Biochem Biophys 2010; 504: 26-33.

9. Ried K, Fakler P. Protective effect of lycopene on serum

cholesterol and blood pressure: Meta-analyses of intervention

trials. Maturitas 2011; 68: 299-310.

10. Burri B, Chang J, Neidlinger T. β-Cryptoxanthin- and α-

carotene-rich foods have greater apparent bioavailability than

β-carotene-rich foods in Western diets. Brit J Nutr 2011; 105:

212-9.

11. Benedich A. From 1989 to 2001: What Have We Learned

About the “Biological Actions of Beta-Carotene”? J Nutr 2004;

134: 225S-230S.

12. Granado F, Olmedilla B, Blanco I, Rojas-Hidalgo E. Carotenoid

composition in raw and cooked Spanish vegetables. J Agric
Food Chem 1992; 40: 2135-40.

13. Olmedilla B, Granado F, Rojas-Hidalgo E. Quantitation of

provitamin and non provitamin A carotenoids in fruits most

frequently consumed in Spain. En: Food and Cancer Preven-

tion: Chemical and Biological Aspects, 1993; K Waldrom, I

Johnson y Fenwic GK, pp. 141-5.

14. Olmedilla B, Granado F, Blanco I, Gil-Martínez E. Carotenoid

content in fruit and vegetables and its relevance to human

health: Some of the factors involved. Recent Res Devel in Agri-
cultural & Food Chem 1998; 2 (1): 57-70.

15. O’Neill M, Carroll Y, Corridan B, Olmedilla B, Granado F,

Blanco I, Thurnam DI. A European carotenoid database to

assess carotenoid intakes and its use in a five-country compara-

tive study. Brit J Nutr 2001; 85: 499-507.

16. Beltrán B, Estévez R, Cuadrado C, Jiménez S, Olmedilla

Alonso B. Base de datos de carotenoides para valoración de la

ingesta dietética de carotenos xantofilas y de vitamina A; utili-

zación en un estudio comparativo del estado nutricional en vita-

mina A de adultos jóvenes. Nutr Hosp 2012; 27 (4): 1334-43.

17. Granado F, Olmedilla B, Blanco I, Rojas-Hidalgo E. Major

fruit and vegetable contributors to the main serum carotenoids

in the Spanish diet. Eur J Clin Nutr 1996; 50 (4): 246-50.

18. Granado F, Blázquez S, Olmedilla B. Changes in carotenoid

intake from fruit and vegetables in Spanish population over

the period 1964-2004. Public Health Nutr 2007; 10 (10):

1018-23.

19. Moreiras O, Carbajal A, Cabrera L, Cuadrado C. Tablas de

Composición de Alimentos. 2011; 15º edition. Ediciones Pirá-

mide. Madrid.

20. Institute of Medicine. Dietary References Intakes for Vitamin

A Vitamin K Arsenic Boron Chromium Copper Iodine Iron

Manganese Molybdenum Nickel Silicon Vanadium and Zinc.

2000; National Academic Press. Washington DC.

21. Tabla de Composición de Alimentos de Centroamérica. [Base

de datos en internet] Instituto de Nutrición de Centroamérica y

Panamá (INCAP). [Consultado en diciembre de 2012]

http://www.incap.org.gt/index.php/es/acerca-de-incap/cuerpos-

directivos2/consejo-directivo/doc_download/80-tabla-de-compo -

sicion-de-alimentos-de-centroamerica

22. Tabla de Composición de Alimentos de América Latina. [Base

de datos en internet]FAO/ LATINFOODS. [Consultado en

diciembre de 2012] http://www.rlc.fao.org/es/conozca-fao/

que-hace-fao/estadisticas/composicion-alimentos

23. USDA-NCC Carotenoid database for U.S. Foods. 1998. [Base

de datos en internet] Agricultural research service, U.S. Depart-

ment of Agriculture. [Consultado en diciembre de 2012] http://

ndb.nal.usda.gov/ndb/foods/list

24. West C y Poortvliet E. The carotenoid content of foods with

special reference to developing countries. 1993; VITAL, Inter-

national Science and Technology Institute. Arlington, Virginia.

25. Table Ciqual 2012. French Food Composition Table. [Base de

datos en internet] French Agency for food environmental and

occupational health & safety. [Consultado en diciembre de

2012] http://www.afssa.fr/TableCIQUAL/

26. Base de Datos Española de Composición de Alimentos

(BEDCA). [Base de datos en internet] RedBedca y AESAN.

[Consultado en diciembre de 2012] http://www.bedca.net

27. Halliwell B, Zhao K, Whiteman M. The gastrointestinal tract: A

major site of antioxidant action? Free Radical Res 2000; 33:

809-30.

28. FAO Nutrición y biodiversidad. [En línea] Consultado en enero

de 2013 ftp://ftp.fao.org/docrep/fao/010/i0112s/i0112s08.pdf

29. American Institute for Cancer Research/World Cancer

Research Fund. Food Nutrition Physical Activity and the

Prevention of Cancer: a Global Perspective. 2007. Washington

(USA).

30. Olmedilla B, Granado F, Blanco I, Rojas-Hidalgo E. Seasonal

and sex related variations in serum levels of six carotenoids

retinol and a tocopherol. Am J Clin Nutr 1994; 60: 106-10.

31. Granado F, Olmedilla B, Gil-Martìnez E, Blanco I, Millán I,

Rojas-Hidalgo E. Carotenoids retinol and tocopherols in insulin

dependent diabetics and their inmediate relatives. Clin Sci
1998; 94 (2): 189-95.

32. Kirby M, Beatty S, Stack J, Harrison M, Greene I, McBrinn S,

Nolan J. Changes in macular pigment optical density and serum

concentrations of lutein and zeaxanthin in response to weight

loss. Brit J Nutr 2011; 105: 1036-46.

33. Haines P, Hama M, Guilkey D, Popkin M. Weekend eating in

the United States is linked with greater energy fat and alcohol

intake. Obes Res 2003; 11 (8): 945-9.

34. Rothausen B, Matthiessen J, Hoppe C, Brockhoff P, Andersen

L, Tetens. Differences in Danish children’s diet quality on

weekdays v weekend days. Pub Health Nutr 2012; 15 (9):

1653-60.

35. Britton G. Structure and properties of carotenoids in relation to

function. Faseb J 1995; 9 (15): 1551-8.

36. Software_01. Interacción  16/04/13  13:50  Página 829



830

Nutr Hosp. 2013;28(3):830-838
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Original

Aporte de vitaminas y minerales por grupo de alimentos en estudiantes
universitarios chilenos
Samuel Durán Agüero1, Sussanne Reyes García2 y María Cristina Gaete3

1Nutricionista, Msc. PhD. Nutrición y Alimentos, Docente carrera de Nutrición y Dietética. Facultad de Salud. Universidad Autó-
noma de Chile. 2Nutricionista, Msc. PhD©. INTA. Universidad de Chile. 3Nutricionista. Msc. Docente carrera de Nutrición y Die-
tética. Facultad de Salud. Universidad Autónoma de Chile. Chile. 

VITAMIN AND MINERALS CONSUMED FOOD
GROUP BY CHILEAN UNIVERSITY STUDENTS

Abstract

Introduction: The lifestyle changes in college, students
go through periods of physical inactivity and irregular
meal times, which leads to increased consumption of
processed foods and fast food. 

Objective: To calculate vitamins and minerals intakes
for groups in the diet of Chilean university students.
Methods: We studied 654 university students (18 to 24
years, 54% female), a 7-day food frequency questionnaire
was used for dietary assessment, the information
collected was classified into 12 groups representing each
set of food, and then nutrient intake was determined.

Results: The main results were: (a) women had lower
intake of most micronutrients than men (b) pantothenic
acid, vitamin B12 and E, calcium, magnesium and iron
are nutrients that showed mean intakes below the daily
recommendations, (c) the consumption of bread is essen-
tial for the supply of B vitamins, iron, copper and sele-
nium. 

Conclusion: In the usual diet of college students, bread
is a key to the dietary intake of B vitamins, iron, copper
and selenium, as well as dairy products for calcium, meat
and fish for vitamin B12 and zinc; vegetables for vitamin
A and fruits for vitamin C.

(Nutr Hosp. 2013;28:830-838)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6397
Key words: Vitamin. Mineral. Food survey. University

students.

Resumen

Introducción: La etapa universitaria es un proceso en
el cual las personas pasan por periodos prolongados de
inactividad física y horarios irregulares de comidas, lo
que conlleva al incremento en el consumo de alimentos
procesados y de comida rápida. 

Objetivo: Fue determinar el aporte vitaminas y minera-
les por grupo de alimentos en la alimentación de estudian-
tes universitarios. 

Métodos: Se trabajó con una muestra de 654 estudian-
tes universitarios chilenos (18-24 años, 54% mujeres), a
quienes se les aplicó un cuestionario de frecuencia sema-
nal de consumo de alimentos, la información recolectada
se clasificó en 12 grupos representativos de cada conjunto
de alimentos y se determinó la ingesta de vitaminas y
minerales. 

Resultados: Los principales resultados fueron: (a) las
mujeres presentaron menor ingesta de la mayoría de
micronutrientes que los hombres; (b) el ácido pantote-
nico, la vitamina B12 y E, el calcio, magnesio y el hierro
son los nutrientes que presentaron ingestas promedio
inferiores a las recomendaciones diarias; (c) el consumo
de pan es fundamental para el aporte de vitaminas del
complejo B, hierro, cobre y selenio. 

Conclusión: En la dieta habitual de los estudiantes uni-
versitarios chilenos, el pan constituye un elemento funda-
mental para el aporte dietario de vitaminas del complejo
B, hierro, cobre y selenio; así como los lácteos para el cal-
cio; las carnes y pescado para la vitamina B12 y el zinc;
las verduras para la vitamina A y las frutas para la vita-
mina C. 

(Nutr Hosp. 2013;28:830-838)
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Introducción

La situación nutricional actual de Chile esta relacio-
nada con cambios económicos y sociodemográficos en
la dieta y en los estilos de vida1, por lo que ha aumen-
tado la disponibilidad de calorías per cápita fundamen-
talmente debido al aumento en la oferta de alimentos
con alta densidad energética.

Según el informe de la FAO sobre el perfil nutricio-
nal de Chile publicado en el 2001, ha existido una dis-
minución del 12% en el aporte de carbohidratos y un
aumento de las grasas cercano al 45%, también revela
una disminución de los alimentos de origen vegetal de
85% a 78%, aumentando los de origen animal. La dis-
ponibilidad de frutas disminuyó de 60,6 a 47,2
kg/año/persona, y la de verduras de 113,4 a 110,2 kg/
año/persona2.

Por otra parte, la etapa universitaria es un proceso
por el cual las personas pasan por periodos prolonga-
dos de inactividad física y horarios irregulares de comi-
das3-6, lo que conlleva al incremento en el consumo de
alimentos procesados y de comida rápida, que se carac-
terizan por tener alto contenido de grasas saturadas y
ser altamente energéticas7. Este comportamiento deriva
en un deterioro de los patrones alimentarios adquiridos
durante la infancia, al aumento en la prevalencia de
enfermedades crónicas no transmisibles8 y a una dismi-
nución en la ingesta de cereales, leguminosas, frutas y
verduras, siendo estas últimas la fuente principal de
nutrientes esenciales como lo son las vitaminas7.
Actualmente se desconoce cual es aporte de vitaminas
y minerales de grupos de alimentos en los estudiantes
universitarios.

El objetivo del presente estudio fue determinar el
aporte de vitaminas y minerales según grupos de ali-
mentos en la dieta habitual de estudiantes universita-
rios.

Materiales y métodos

Selección de sujetos y tamaño de la muestra

El estudio se aplicó, en forma no probabilística, a
estudiantes universitarios de distintas carreras y años
de ingreso a la Universidad Autónoma de Chile, se
trabajó con una muestra total de 654 estudiantes de
ambos sexos (300 hombres y 354 mujeres) y con un
rango de edad estimado entre los 18 y 24 años. En
este estudio la obtención de datos acerca del con-
sumo de alimentos en estudiantes se realizó apli-
cando una encuesta alimentaria semanal (frecuencia
de consumo de alimentos), la cual entregó informa-
ción detallada sobre el consumo de alimentos de cada
uno de los encuestados.

Clasificación de los alimentos

Se recolectó información sobre 338 alimentos y pre-
paraciones que incluyeron alimentos crudos, hervidos,
asados y fritos. Los alimentos se clasificaron en 12 gru-
pos representativos de cada conjunto de alimentos: 1.
Azúcares y pastelería; 2. Grasas y aceites; 3. Frutas
frescas y en conserva; 4. Verduras; 5. Huevos; 6. Car-
nes; 7. Pecados y mariscos frescos o en conserva; 8.
Leguminosas; 9. Pan; 10. Cereales; 11. Lácteos y 12.
Papas (tabla I).

Conversión del consumo dietario de nutrientes

Para la estimación de las porciones de consumo se
aconsejó a los encuestados responder en medidas
caseras, para luego ser trasformadas a gramos o mili-
litros.

Tabla I
Grupos de alimentos estudiados

Grupos de alimentos Tipos de alimentos

Azúcares y pastelería Azúcar de mesa, miel, mermelada, manjar, galletas, jugos y bebidas.

Grasas y aceites Mantequilla, manteca, margarina, mayonesa, aceite, aceitunas, palta y semillas.

Frutas frescas y en conserva Manzana, plátano, naranja, sandia, duraznos en conserva, piña en conserva, etc.

Verduras Lechuga, tomate, repollo, apio, acelga, zanahoria, espinaca, etc.

Huevo Frito, cocido, revuelto.

Carne Vacuno, pollo, pavo, cerdo, embutidos y cecinas, etc.

Pecados y mariscos frescos o en conserva Reineta, merluza, jurel, salmón, almejas, choros, atún al agua o al aceite, etc.

Leguminosas Porotos, lentejas, garbanzos, arvejas, etc.

Pan Hallulla, marraqueta, molde, integral, etc.

Cereales Arroz, maíz, trigo, avena, barra de cereales, cereales del desayuno, etc.

Lácteos Queso gauda, chanco, leche entera y descremada, postres a base de leche, etc.

Papa Cocida, frita, puré de papas, etc.
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Método de recolección y procesamiento de datos

Una vez aplicadas las encuestas, los alimentos fue-
ron clasificados en los 12 grupos nombrados anterior-
mente. Se calculó el aporte de vitaminas y minerales
para cada uno de los grupos de alimentos utilizando las
tablas de composición química de alimentos9-10. La
ingesta total de cada micronutriente fue obtenida por
medio de la sumatoria de los resultados finales obteni-
dos de cada uno de los grupos de alimentos. Las vitami-
nas analizadas fueron la B1, B2, B3, ácido pantoténico,
ácido fólico y B12 y entre las liposolubles la A y E,
excluyéndose la D y K, por no contar con la informa-
ción suficiente en los aportes de los alimentos.

Procesamiento de datos y análisis estadístico

Para analizar el consumo de cada micronutriente por
grupo de alimentos se utilizó la media (gramos) y con
este dato se determinó el porcentaje con el que cada
grupo de alimentos contribuye al consumo total por
nutriente. Por otra parte, el consumo promedio de vita-
minas y minerales, se comparó con la Dosis Diaria
Recomendada (DDR) o también denominada cantidad
diaria recomendada (conocida por sus siglas en inglés
como RDA) obteniendo el consumo porcentual de cada
nutriente (porcentaje) para hombres y mujeres. 

Para comparar el consumo de vitaminas y minerales
entre hombres y mujeres se utilizó la prueba de Mann-
Whitney. Para la agrupación y análisis estadístico de

los resultados se utilizó el programa SPSS 19.0, consi-
derando significativo un de p < 0,05.

Resultados

Al comparar la ingesta de vitaminas y minerales
según sexo (tabla II), los hombres significativamente
presentan mayores ingestas de la mayoría de micronu-
trientes. Con excepción de la vitamina C y E, con con-
sumos similares entre hombres y mujeres.

Se determinó que el consumo de cada nutriente con
respecto a las recomendaciones fue (figs. 1 y 2): la vita-
mina A, la tiamina, la rivoflavina, la niacina, la vita-
mina B6, el ácido fólico, la vitamina C, el zinc y el sele-
nio superan el 100% de la recomendación en los
hombres y mujeres. Sin embargo, la vitamina E, el cal-
cio y el magnesio alcanzaron aproximadamente el 75%
de la recomendación para ambos grupos, y solamente
el ácido pantoténico, la vitamina B12 y el hierro son
deficientes para las mujeres.

Con respecto al consumo de vitaminas del complejo
B (tabla III), en el caso de las vitaminas B1 (tiamina),
B2 (riboflavina) y ácido pantoténico, el pan y los cerea-
les aportan cerca del 50% del consumo de estas vitami-
nas, posterior a estos dos grupos de alimentos, los lác-
teos hacen un aporte importante. Con respecto a la
vitamina B3 (niacina), el grupo de los cereales y el pan
aportan el 70% de su consumo; situación distinta se
observa con la vitamina B6 donde las frutas contribu-
yen con un tercio de esta vitamina. Con relación a los

Tabla II
Comparación de la ingesta diaria de vitaminas y minerales en estudiantes universitarios según sexo

Hombres (n = 300) Mujeres (n = 354) Valor p

Vitamina A (μg ER) 1.135,1 (570,7-2.279,3) 1.016,3 (567,9-1.728,3) < 0,001

Vitamina B1 (mg) 2,8 (1,8-4,8) 2,1 (1,4-3,2) < 0,001

Vitamina B2 (mg) 3,5 (2,2-4,8) 2,4 (1,5-3,6) < 0,001

Vitamina B3 (ENs) 28,5 (19,2-44,9) 20,4 (13,3-29,2) < 0,001

Vitamina B6 (mg) 2,0 (1,2-3,6) 1,5 (1,0-2,3) < 0,001

Folato (μg) 978,5 (538,1-1.755,1) 683,9 (406,2-1.128,2) < 0,001

Vitamina B12 (μg) 2,0 (1,1-3,2) 1,4 (0,8-1,9) < 0,001

Ac, pantoténico (mg) 6,5 (4,1-10,3) 4,5 (3,3-7,4) < 0,001

Vitamina C (mg) 85,9 (51,9-153,6) 82,1 (52,7-124,0) < 0,314

Vitamina E (mg) 6,9 (3,5-11,0) 5,9 (3,2-9,8) < 0,109

Hierro (mg) 16,9 (12,8-26,3) 11,6 (8,9-15,6) < 0,001

Zinc (mg) 8,0 (6,3-11,7) 5,9 (4,6-7,5) < 0,001

Calcio (mg) 874,9 (636,4-1.418,3) 678,0 (513,6-1.055,5) < 0,001

Cobre (mg) 0,9 (0,7-1,4) 0,8 (0,5-1,1) < 0,001

Magnesio (mg) 162,5 (112,5-238,2) 129,2 (87,5-176,1) < 0,001

Selenio (μg) 114,6 (64,0-173,1) 70,1 (0,0-107,2) < 0,001

Prueba de Mann-Whitney, valores expresados en mediana y rango intercuartílico.
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folatos, el pan es el alimento que aporta casi el 70% de
su consumo. Por último, el 100% de la vitamina B12 es
aportada por alimentos de origen animal, siendo el pes-
cado el mayor proveedor de esta vitamina. En relación
a la vitamina C y las vitaminas liposolubles, los grupos
de las frutas, verduras y azúcar aportan el 85,5% de la
vitamina C consumida; los cereales y verduras son los
que contribuyen en mayor cantidad al consumo de vita-
mina A y en el caso de la vitamina E es el pan, las ver-
duras y las grasas los grupos alimentos que aproxima-
damente aportan el 60% del consumo de este nutriente.

En el caso de los minerales (tabla IV), las principales
fuentes de hierro en la dieta fueron el pan y los cereales;
la carne y los cereales constituyeron los principales
aportadores de zinc dietario, los lácteos aportan sobre
el 50% del calcio, seguido del pan. Este último es el
principal aportador de cobre, magnesio y selenio de la
dieta, seguido por los cereales. 

Discusión

Con base en los resultados obtenidos, los hombres
presentan ingestas más altas de vitaminas y minerales
que las mujeres. De los alimentos consumidos, el pan
es fundamental para el aporte dietario de vitaminas del

complejo B (exceptuando B12), hierro, cobre y sele-
nio; así como los lácteos para el calcio; las carnes, aves
y pescados para el hierro, zinc y vitamina B12; las ver-
duras para la vitamina A y las frutas para la vitamina C.
La ingesta promedio de la mayoría de las vitaminas
superó las recomendaciones, con excepción del ácido
pantotenico, la vitamina E y la B12, en el caso de los
minerales fueron el calcio, el magnesio y el hierro los
que presentaron ingestas promedio inferiores a las
recomendaciones.

Pan

En los últimos 20 años el consumo de pan ha ido dis-
minuyendo de 98 a 86 kilos per cápita año (2010)11, sin
embargo los chilenos son el segundo mayor consumi-
dor de pan después de Alemania. En Chile la harina de
trigo se fortifica con ácido fólico desde enero del año
2000, con el objetivo de reducir el riesgo de defectos
del tubo neural12. Estudios han informado sobre posi-
bles riesgos asociados al consumo excesivo de este
nutriente. La evidencia indica que la suplementación
con ácido fólico antes del desarrollo de una neoplasia
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Fig. 1.—Porcentaje de adecuación de vitaminas en estudiantes
universitarios con respecto a la RDA.
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podría impedir su desarrollo, pero lo favorecería
cuando ya esta presente13-14. Recientemente un estudio
informó la existencia de una asociación positiva entre
la suplementación con ácido fólico y el riesgo de cán-
cer de próstata15. Sin embargo, otras investigaciones no
han confirmado esta asociación16-17. 

También se ha determinado que la ingesta de ácido
fólico en adolescentes y adultos, estimada a través de
consumo aparente de pan, podría demostrar la existen-
cia de grupos con mayor probabilidad de riesgos por
ingestas cercanas al nivel máximo tolerable (UL)16-18.
Además de la fortificación con ácido fólico, la harina
se fortifica con tiamina (6,3 mg/kg), riboflavina (1,3
mg/kg), niacina (13 mg/kg) y ácido fólico (1,8 mg/kg)
con un rango aceptable de 1,0 a 2,6 mg/kg19. Según el
Reglamento Sanitario de los Alimentos19, el hierro debe
agregarse en forma de sulfato ferroso, en el evento de
no ser esto posible podrá usarse fumarato ferroso siem-
pre que se mantenga la equivalencia con el sulfato
ferroso.

Las fortificaciones anteriores muestran que el pan se
convierte en un gran aporte a la dieta de los micronu-
trientes B1, B2, B3, ácido fólico y hierro (35,8%,
33,3%, 39,5%, 67,9% y 34,5% respectivamente).

Carnes

El consumo per cápita de proteína de origen animal
según información de la ODEPA11 se ha incrementado
a una tasa anual de un 1,9% en la última década, alcan-
zado 84,7% kilos por habitante el año 2011, las carnes
contienen proteínas alto valor biológico, hierro, zinc y
B12. Esta vitamina es un nutriente esencial tanto para
la maduración de los glóbulos rojos como en las múlti-
ples funciones en diversas rutas metabólicas necesarias
para la función del sistema nervioso central y perifé-
rico. La vitamina B12 también conocida como cobala-
mina, comprende un número de formas incluyendo
ciano-, metil-, desoxiadenosil-e hidroxicobalamina. La
forma ciano, que se utiliza en los suplementos y se
encuentra en pequeñas cantidades en los alimentos20.
Las otras formas de cobalamina pueden convertirse en
las formas metil-o 5-desoxiadenosil que se requieren
como factores de CO para la síntesis de metionina y L-
metil-malonil-CoA mutasa. La vitamina B12 juega un
rol central en el metabolismo de un carbono, su déficit
se ve a menudo en personas mayores, su deficiencia
clínica se presenta con signos neurológicos anormales,
pérdida de conocimiento, neuropatía periférica y tras-
tornos psiquiátricos21-22.

La vitamina B12 es sintetizada por ciertas bacterias
en el tracto gastrointestinal de los animales y luego es
absorbido por el animal huésped. La vitamina B12 se
concentra en los tejidos animales, por lo tanto, se
encuentra sólo en alimentos de origen animal23. Los ali-
mentos que son ricos en esta vitamina (μg/100 g) son:
hígado (26-58) de la carne de cordero (1-3), el pollo
(trace-1), huevos (1-2,5) y productos lácteos (0,3-2,4).

En nuestro estudio la ingesta vitamina B12 estuvo
bajo las recomendaciones, la evidencia indica que pro-
bablemente esto se deba a un consumo bajo de alimen-
tos de origen animal.

Lácteos

Dentro de los alimentos de consumo básico para la
nutrición humana podemos nombrar la leche, por el
aporte de macro y micronutrientes como lo son las pro-
teínas de alto valor biológico y el calcio, este último
presenta una alta tasa de absorción24. El consumo per
cápita de productos lácteos ha crecido a una tasa de
1,0% anual durante la última década, alcanzando 138,5
litros per cápita durante el 201111.

Cadogan y cols.25 informaron que el consumo de leche
aumenta significativamente la adquisición mineral ósea
en las adolescentes y en los niños favorece el crecimiento
y la adquisición de masa libre de grasa26. Además diver-
sos estudios han sugerido que el calcio dietario podría
tener efectos beneficiosos sobre la resistencia a la insu-
lina27-30, la dislipidemia31-32, la hipertensión33-35, el estrés
inflamatorio36 y los eventos cardiovasculares37-38. 

Estudios epidemiológicos y transversales en huma-
nos han reportado una relación inversa entre consumo
de calcio dietario y consumo de lácteos con la obesi-
dad, especialmente con la disminución de grasa corpo-
ral39. Los mecanismos que subyacen a los efectos meta-
bólicos del calcio y los productos lácteos para reducir
la adiposidad aún no se han dilucidado. El aumento de
la pérdida de grasa fecal debido a la formación de jabo-
nes indigeribles de calcio en el tracto gastrointestinal
ha sido propuesto como un posible mecanismo, por el
cual la dieta alta calcio reduciría la adiposidad. Otro
estudio40 en cambio sugiere que el efecto anti obesidad
de los lácteos proceden de otros componentes y no
exclusivamente del calcio.

Nuestros resultados sugieren que la ingesta de calcio
alcanza aproximadamente el 75% de la recomendación
diaria, tanto para hombres como para mujeres. Ade-
más, se destaca que la principal fuente de calcio para
los sujetos evaluados fueron los lácteos.

Vegetales, frutas y vitaminas A y C

Con respecto a la vitamina A, esta se obtiene de la
dieta a través del consumo de alimentos que contiene
vitamina A preformada (carnes rojas) o carotenoides
provitamina A (zanahorias, hojas verdes, etc.). Se ha
establecido que participa en el funcionamiento ade-
cuado de la visión normal, los procesos de reproduc-
ción, la función inmune y la diferenciación celular.
Recientemente, ha adquirido importancia la participa-
ción de los retinoides en la biología del tejido adiposo,
la obesidad y la diabetes tipo II42. 

Aparentemente en el tejido adiposo existe un meca-
nismo activo de la vitamina A. A través de modelos ani-
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males y estudios in vitro se ha demostrado que existe una
asociación entre el metabolismo de la vitamina A y el
desarrollo de la adiposidad, afectando la homeostasis de
la glucosa y los lípidos, demostrando que a nivel molecu-
lar el ácido retinoico podría inhibir la adipogénesis o
afectar la actividad del regulador PPARγ42-44.

En relación a nuestros resultados, similarmente un
estudio realizado en estudiantes universitarias japone-
sas demostró que la principal fuente de vitamina A eran
los alimentos de origen vegetal45. Otra investigación
realizada en estudiantes británicos determinó que los
bajos niveles de carotenos estaban asociados al con-
sumo de alcohol y tabaquismo46.

Históricamente la toxicidad de vitamina A se ha aso-
ciado con alteraciones óseas47-49 lo que se podría deberse
al antagonismo entre la vitamina A y D a nivel de
receptor50-51 y a una interacción en la regulación calcio-
hormonas50. Evidencia reciente sugiere una subtoxici-
dad sin signos clínicos especialmente en países desa-
rrollados, debido a que el consumo de fuentes de
vitamina A preformada es superior a la ingesta reco-
mendada. La osteoporosis y fracturas de cadera están
asociadas a vitamina A preformada aun cuando el con-
sumo casi duplique la recomendación52.

Por otra parte, la vitamina C esta involucrada en la
síntesis de colágeno y en la regulación de la diferencia-
ción de los osteoblastos. Prynne53 encontró una asocia-
ción positiva entre la ingesta de vitamina C y el estado
mineral óseo en hombres jóvenes de 16 a 18 años de
edad. De igual forma, Bae y cols.54 realizó un estudio en
universitarios coreanos y encontró que a mayor con-
sumo diario de cigarrillos, acompañado de una ingesta
elevada de cafeína y alcohol, menores eran las ingestas
de micronutrientes como el hierro y la vitamina C.
Estudios de consumo de tabaco realizados en estudian-
tes universitarios chilenos55-56 muestran una elevada
prevalencia que alcanza un 32,8% y 39,6%.

Los resultados obtenidos en este estudio sugieren que
la recomendación de ingesta diaria de las vitaminas A y C
se alcanza al 100%, tanto en hombres como en mujeres,
no siendo así para el hierro en el caso de las mujeres. La
esta ingesta de estas vitaminas proviene principalmente
de los grupos de vegetales, frutas y cereales.

Entre las fortalezas del presente estudio, se puede
mencionar que al utilizar la encuesta de tendencia de
consumo esta proporciona información sobre la ingesta
habitual de los encuestados. Dentro de las debilidades
de ocupar esta encuesta, es que tiende a sobrestimar las
ingestas, además se basa en la memoria de los encues-
tados y es difícil determinar el tamaño de las pocio-
nes57, además de no cuantificar la ingesta de vitamina
D, por tener información insuficiente de este nutriente
en nuestras bases de datos.

Conclusiones

En la dieta habitual de los estudiantes universitarios
evaluados, el pan es fundamental para el aporte dietario

de vitaminas del complejo B (exceptuando B12), hie-
rro, cobre y selenio; así como los lácteos para el calcio;
las carnes, aves y pescados para el hierro, zinc y vita-
mina B12; las verduras para la vitamina A y las frutas
para la vitamina C.
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ANÁLISIS MORFOMÉTRICO DE INTESTINO
DELGADO DE RATONES BALB/C EN MODELOS

DESARROLLADOS PARA EL ESTUDIO 
DE ALERGIA ALIMENTARIA

Resumen

Aunque algunos modelos animales para estudio in
vivo de alergia alimentaria hayan sido descriptos, nin-
guno de ellos utiliza el alergeno en la dieta de los anima-
les. Este trabajo describe la comparación entre dos
modelos experimentales de alergia alimentaria desarro-
llados en los ratones BALB/c, inducida por la adminis-
tración del alergeno en la dieta o por la vía intragas-
trica. El experimento fue desarrollado por un período
de 28 días y los animales fueron sensibilizados por
inyección subcutánea en el 1º y 14º días con extracto de
leche in natura, extracto de carne de buey o extracto de
carne de rana. El modelo experimental que recibió el
alergeno intacto presentó las alteraciones morfométri-
cas más evidentes cuando fueron comparadas con los
que recibió el alergeno tratado térmicamente. Se evi-
denció la presencia de proteínas más resistentes que
otras en lo que se refiere a la desnaturación, una vez que
cuando fueron comparados los dos modelos, las diferen-
cias fueron más claras para los alergenos de la leche y
de la carne de rana. Estos resultados confirman los
datos epidemiologicos de incidencia de alergia en la
población mundial.

(Nutr Hosp. 2013;28:839-848)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6058
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Abstract

Although some animal models of food allergy in have
already have been described, none of them uses the
allergen in the animals’ diet. This work describes the
comparison between two developed models of food
allergy in BALB/c mice, based in the administration of
the allergen in the diet or by intragastric way. The experi-
ment last for 28 days and the animals had been sensitized
by means of subcutaneous injection in 1st and 14th days
with in natura extract milk, bovine extract meat or frog
extract meat. The experimental model that uses the
allergen in the unbroken form presented morphometric
alterations when compared with the one that used the
heat treat allergen. It was noticed the existence of some
more resistant proteins than others related to the denatu-
ration, once compared the results of the two models; the
differences had been more prominent for the milk and
frog allergens. These results confirm the epidemiologic
data of allergy incidence in the world’s population.
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IgE: Imunoglobulin E.
kDa: Kilodaltons.
Th2: T helper cells type 2.
ECP: Extracellular release of cationic proteins.
UFV: Universidade Federal de Viçosa.
CD: Diet control.
AIN-93G: Semipurified diet standard for rodents.
LTT: Milk.
RTT: Frog meat.
BTT: Bovine meat.
CG: Gavage control.
GGL: Sensitized with milk protein.
GGR: Sensitized with frog protein.
GGB: Sensitized with bovine protein.
TT: Heat treatment.
Al(OH)3: Aluminium hydroxide.
AV: Villus height.
PC: Crypt depth.
LV: Villus width.
AE: Epithelium height.
MM: Muscle thickening of mucosa.
MI: Internal circular muscle thickening.
ME: External circular muscle thickening.
PT: Prick test.
BPCT: Blind placebo-controlled trial.
GT: Gastrointestinal tract.
LA: Apex width.
LM: Mean width.
LB: Base width.
Vi: Villus height.
Sb: Submucosa.
M1, M2: Muscular.
LP: Proper slide.
CC: Goblet cell.
C: Crypt.
Eo: Eosinophil.
Sb: Submucosa.
BE: Striated border.
AE: Epithelium height.
Eo: Eosinophil.
CP: Paneth cell.

Introduction

Allergy is essentially an inflammatory illness and
the most common clinic manifestations linked to food
allergy are skin related, mainly atopic eczema, and
gastrointestinal mediated or not by IgE.1 Food allergy
is characterized by a response of the immune system,
mainly present in the gastrointestinal mucosa, to anti-
gens orally ingested. Most of food allergens are low
molecular weight proteins, ranging from 10 to 70 kDa,
being the majority hydrosoluble and heat-resistant.2

At the same time that enterocytes are responsible for
nutrients absorption, in the mucosa of the small intes-
tine occurs most of the contact with antigenic materials

in the gastrointestinal tract.3 Several defense mecha-
nisms give to the gastrointestinal mucosa a complex
structure that functions by using physiological and
cellular factors to prevent antigens penetration. Its
physical barrier is composed of enterocytes connected
by junctional complex constituted by occlusive, adher-
ence and communicating joints, covered by mucus.
Mucus is secreted by goblet cells and is consisted basi-
cally of mucins with a great quantity of glycoproteins.4

Paneth cells also have an important role in the defense
against microorganisms and allergens, since they
produce polypeptides such as lysozymes and growth
factors in lumen, which help in the protection process
of the mucosa.5 As a consequence of the constant and
great quantity of antigenic excitation factors, the intes-
tine mucosa has the largest lymphoid complex of the
body and large proportion of activated lymphocytes.6

During the food born allergic inflammation, in addi-
tion to T lymphocyte, other two cells seem to play an
important role: eosinophil and mast. Eosinophils and
masts are the main cells for immune response in the
small intestine, considering Th2 cell the process coor-
dinator. The main consequence of mast activation is
the release of histamine and other mediators respon-
sible for the acute status of allergic reaction. Activating
eosinophils stimulates the extracellular release of
cationic proteins (ECP) with potent cytotoxic action,
and it is believed that they play an important role in the
development of subacute and chronic symptoms of
allergy.7 In consequence of its intense activity, there is a
dynamic process of cellular proliferation, differentia-
tion and death in the small intestine. In the crypts, there
is cellular proliferation and migration towards the villi
top.4 Several authors have reported that, in addition to a
higher recruitment of activate immune cells, an early
allergic sensitization can result in changes in the
intestinal morphology.8,9,10

In animals, some studies developed with swines
have shown a correlation between possible sensitiza-
tion and changes in the intestinal morphology.3,11

Usually, the studies focus on different protein sources
administered to animals soon after weaning.3 There-
fore, the analysis of morphometric parameters of the
intestinal mucosa can show situations of injury and
local inflammation by modification of histological
conformation of these areas.

It was an objective in this study to perform the
morphometric analysis of the small intestine of
BALB/c mice, subcutaneously sensitized, which later
received the heat-treated allergen by diet or gavage, in
its full form.

Material and methods

Animals

48 BALB/c mice of both sexes were used, with 7
weeks of age and mean weight of 20 ± 1.48 g, from the

840 Tatiana Coura Oliveira et al.Nutr Hosp. 2013;28(3):839-848

38. Morphometric_01. Interacción  16/04/13  13:51  Página 840



Allergy study 841Nutr Hosp. 2013;28(3):839-848

Animal Center of Health and Biological Sciences
Center of UFV.

The animals were divided in two experimental groups.
The first (table I) was composed by four subgroups: diet
control (CD), with non-sensitized animals that received
semipurified diet standard for rodents (AIN-93G)12 and
three subgroups called “positive controls” with animals
sensitized with milk proteins (LTT), frog meat (RTT)
and bovine meat (BTT) in natura, which received AIN-
93 diets modified in protein composition according to
sensitization. The second (table I) was also composed by
four subgroups: gavage control (CG), with non-sensi-
tized animals that received AIN-93G12 diet and gavage
with distilled water, and three other subgroups called

“positive controls” with animals sensitized with milk
(GGL), frog meat (GGR) and bovine meat (GGB) in
natura extracts, which received AIN-93 diet and gavage
of allergen extract.

During the experiment, the animals were kept in collec-
tive cages, separated according to diet and sex, in environ-
ment with controlled temperature (22º C) and light/dark
12-hour cycle, receiving food and water ad libitum.

Preparation of diets

Diets were prepared based on the AIN-93G12 diet
with modification in the type of protein being offered,
according to group sensitization (table II). Skimmed
powered milk and bovine meat were purchased in the
local trade, since frog meat originated from the Frog
Farm of UFV.

Meat samples, both bovine and frog, were processed
in order to simulate the domestic heat treatment (TT),
in the Foods Experimental Study Laboratory of the
Departamento de Nutrição e Saúde. Dry heat was
applied, under temperature of 95º C for 15 minutes and
later dehydration in oven with airflow at 65º C for 4
hours. For milk, no heat treatments were used addi-
tional to industrial processing. 

All ingredients were weighed in semi-analytical
balance. Diets were weekly prepared, identified and
stored at 4º C until the distribution moment.

Sensitization protocol

The experiment lasted 28 days from first day (D1).
Sensitization occurred by subcutaneous injection of 1

Table I
Experimental groups

Groups that received different protein sources, 
heat-treated, in the diet

Groups n Diet

CD 6 AIN-93G

LTT 6 Casein of AIN-93 G diet replaced by milk

RTT 6 Casein of AIN-93 G diet replaced by frog meat

BTT 6 Casein of AIN-93 G diet replaced by bovine meat

Groups that received AIN-93 G diet and gavage 
with in natura allergen extract

Groups n Diet plus gavage

CG 6 AIN-93G + distilled water

GGL 6 AIN-93G + cow milk extract

GGR 6 AIN-93G + frog meat extract

GGB 6 AIN-93G + bovine meat extract

Table II
Composition of experimental diets

g/kg diet g/kg diet

Ingredients Groups with allergen in the diet Groups with allergen in the gavage

CD LTT RTT BTT CG GGL GGR GGT

Casein 123.7 – – – 123.7 123.7 123.7 123.7

Powdered milk cow – 301.9 – – – – – –

Cooked and dried frog – – 114.52 – – – – –

Cooked /dried bovine – – – 113.3 – – – –

Dextrinized starch 132 132 132 132 132 132 132 132

Sucrose 100 100 100 100 100 100 100 100

Soybean oil 70 68.19 67.35 66.22 70 70 70 70

Cellulose 50 50 50 50 50 50 50 50

Minerals mixture 35 35 35 35 35 35 35 35

Vitamins mixture 10 10 10 10 10 10 10 10

L Cystine 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0

Choline bitartrate 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5

Cornstarch 473.8 297.4 485.6 487.9 473.8 473.8 473.8 473.8
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mg of allergen, in extract form, with 1 mg of Al(OH)
3

as adjuvant. Sensitization occurred in two moments:
D1 and D14, with the use of the same protocol.

Preparation of the extract for sensitization 
and gavage

To prepare the extract of meats, 100 g of bovine
meat and 100 g of frog meat were used. Firstly,
mechanical grinding was performed by a food multi-
processor. Next, 50 mL of distilled water was added to
the chopped meat and the mix was manually macerated
for 1 minute. The product was strained twice, in steril-
ized gauze to eliminate solid residues. The quantity of
protein of the resulting extract was analyzed, and
adequate by dilution to meet the protein specification
for sensitization and gavage.

Each animal received during the experiment two
doses of 0.5 mL of the extract containing 1 mg of the
allergen protein, by gavage, according to the received
diet and sensitization. Doses were administered in the
8th and 16th days of experiment.

Material collection

On the 28th day, animals were euthanized, blood
samples were collected from the abdominal aorta and
stored; fragments of the 3 small intestine sections were
collected and fixed in buffered formaldehyde for 24
hours and histologically processed for morphometric
analysis.

Histological preparations were performed in the
Structural Biology Laboratory of Departamento de
Biologia Geral (UFV). Duodenum, jejunum and ileum,
after dehydration in ethanol series and inclusion in
resin (Historesin® -Leica) were sectioned in rotating
microtome (RM 2155-Leica), transversely and longitu-
dinally, in 2 µm thickening, and stained with hema-
toxylin and eosin.

After obtaining the images in photomicroscope
(AX-70 Olympus), histological preparations were
submitted to morphometric analysis with aid of soft-
ware for images analysis (Image Pro Plus 4.0-Media
Cybernetics®). Analyzed morphometric parameters
were identified in figure 1.

Fig. 1.—A: apex width (LA),
mean width (LM), base
width (LB), villus height
(Vi), submucosa (Sb), mus-
cular (M1, M2); B: proper
slide (LP), goblet cell (CC),
crypt (C); C: eosinophil
(Eo), submucosa (Sb), go-
blet cell (CC); C1: striated
border (BE), epithelium
height (AE), eosinophil
(Eo); C2: Paneth cell (CP),
submucosa (Sb), crypt (C).
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Later, eosinophil count was performed in the histo-
logical slides in three distinct areas of each intestinal
section, in a total of 5.7 mm2 assessed per small intes-
tine segment of each animal.

Regarding morphometry, the measured values in
animals for parameters villus height (AV), crypt depth
(PC), villus width (LV), epithelium height (AE),
muscle thickening of mucosa (MM), internal circular
muscle thickening (MI) and external circular muscle
thickening (ME).

Statistic analyses

Data were statistically analyzed by using the Statis-
tics software for variance analysis, with the use of
Duncan test of averages or t Student test, whenever
adequate, with a 5% significance level.

Results and discussion

Concerning the food consumption, there was no
statistically significant difference (p > 0.05) among the
groups in the experimental model in which mice
received the allergen through diet. It is evidenced,
however, decrease in food consumption (fig. 2) in the
days following sensitization of the animals, what was
expected since the immune response is locally formed
and could decrease the appetite of animals.

Few works discuss the food consumption since the
allergen is usually conveyed in drinking water, not diet.
In these cases, weight loss in consequence of dehydra-
tion is reported, thus confirming a lower material
consumption that is conveyed to the allergen, whether
in food or drink.13

The animals that received gavage with in natura
allergen extract showed a marked decrease in food
consumption (fig. 3) after the first sensitization when
compared to the second sensitization. A statistically
significant difference (p < 0.05) between the group CG
and other groups and among animals of groups GGL
and GGB, between groups GGR and GGB.

One possible rationale for the differences found in
food consumption data of groups GGL and GGB could
be the probability of larger allergenicity of milk versus
bovine meat, since gavage had these allergens.14,15

Another point that should be highlighted is the fact
that in the extract administered by gavage proteins
were intact, a state that gives greater allergenic power
to the protein fractions.16 Host and Samuelson17 investi-
gated the allergenic potential of in natura milk,
pasteurized milk at 75º C for 15 seconds, and pasteur-
ized and homogenized at 60º C in children. All of them
showed positivity for prick test (TP) and blind placebo-
controlled trial (BPCT) with elevated trend to aller-
genicity, including for processed samples. Contrary to
the results presented by Sampson and MacCaskill18,
who found positivity in TP for bovine meat in 15.9% in

known atopic individuals, although after BPCT only
1.8% were confirmed as allergic to bovine meat.

Concerning weight, there was no difference among
groups that received the allergen by diet (fig. 4) despite
the different values for weight gain and loss found
during the experiment. The weight of the animals in the
groups in which allergen was administered by gavage
(fig. 5) had no statistically significant difference.

To assess the action of the different allergen and
administration, leukocytes global and differential
count were performed. Global count had no significant
results (p > 0.05) between treatments and they were all
within normal range for the species.

Allergy study 843Nutr Hosp. 2013;28(3):839-848

Fig. 2.—Data of week per capita consumption of animals that
received different heat-treated protein sources.

5

4.5

4

3.5

3

2.5

2

F
oo

d 
co

ns
um

pt
io

n 
(g

)

Weeks
1 2 3 4

LTT RTT BTT CD

Fig. 3.—Data of week per capita consumption of animals that
received different protein sources as allergen by gavage.
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Fig. 4.—Mean values for weight gain or loss, during the experi-
ment, for the animals that received the heat-treated allergen by
diet. Note: consider initial weight (PI), weight at the end of first
week (P1), weight at the end of second week (P2), weight at the
end of third week (P3) and weight at the end of forth week (P4).

25

22.5

20

17.5

15

A
ni

m
al

s 
w

ei
gh

t 
(g

)

Weeks
P1 P1 P2 P3 P4

LTT RTT BTT CD

38. Morphometric_01. Interacción  16/04/13  13:51  Página 843



Concerning eosinophils, the following values were
found: 0.07; 0.06; 0.05 and 0.02 x 103 cels/ml, respec-
tively for LTT, RTT, BTT and CD. For animals that
received gavage, the values were 0.21; 0.06; 0.07 and
0.01 x 103 cels/ml for GGL, GGR, GGB and CG,
respectively. Normal range varied from 0.0 to 0.38 x
103 cels/ml and, therefore, despite differences, the
values were within normal range.19

In the eosinophils count in small intestine, animals
that received heat-treated allergen had the mean 18 ±
9.28; 18 ± 11.06; 16 ± 9.26 and 11 ± 3.81 for the groups
LTT, RTT, BTT and CD, respectively. The count
performed in the histological preparations of animals
that received allergen by gavage, the means found were
28 ± 16.88; 20 ± 7.54; 13 ± 8.92 and 15 ± 7.6
eosinophils for the groups GGL, GGR, GGB and CG,
respectively. No statistically significant differences in
any presented results were found.

Analysis performed by rectosigmoidoscopy in indi-
viduals with allergy to cow milk, swollen and hyper-
emic mucosa is evidenced20 and microscopy usually
shows the preserved architecture of crypts and entero-
cytes, but with strong eosinophilia and presence of
intraepithelial macrophages, neutrophils and lympho-
cytes.21

Eosinophils are normally found throughout the
gastrointestinal tract (GT), except in the esophagus of
young patients. In case of biopsies of the GI it must
taken into consideration if the number of eosinophils is
significantly higher than the normal density for a
certain anatomical site. Criteria for eosinophilia of GI
are varied, but generally the presence of eosinophil in
the esophagus of young patients is considered
abnormal. Children’s stomach usually presents a low
density of eosinophils in the mucosa, with superior
concentrations in the small intestine. Some pathologies
can generate significant recruitment of eosinophils in
the GI tract and are called eosinophilic gastrointestinal
disorders, being defined as disorders that primarily
affect the GI tract with inflammations high in
eosinophils in the absence of known causes for
eosinophilia. At least a subset of patients that present
this type of pathology seem to have allergic illnesses,
with intermediate characteristics between food allergy

mediated by IgE and hypersensitivity mediated by
cells.22

There are animal models for eosinophilic gastroen-
teritis, there they indicate that, associated to
eosinophilia, an increase in masts markers coexist,
indicating an association of these two cellular types in
the pathophysiology of the eosinophilic
gastroenteritis.22,23,24 In some of these models, especially
those developed with mice, interleukin 5 (IL5) release
is pointed as the regulating key of eosinophilic accu-
mulation in the GI.21 Interestingly, there are also reports
of eosinophilic esophagitis in allergy models in which
the antigen administration is intranasally.25

When compared, morphometric variables analyzed
for allergen types in the different segments of small
intestine for animals that received the allergen by diet,
it was found in the duodenum statistic difference
between AV of group LTT animals (fig. 6) and groups
BTT and CD animals. Difference (p < 0.05) was also
found between group RTT and groups BTT and CD.
Additionally, there was statistically significant differ-
ence (p < 0.05) in the jejunum for measured values for
AV between groups LTT and CD.

Such findings prove with data published by Scan-
dolera et al.3 which compare different protein sources
used in swine ration when weaning, being that for all
treatments similar deleterious effect was found over
the morphology of the intestinal mucosa, and none of
the used protein sources was able to minimize such
effects in the animals.

Regarding values for PC, no statistic difference was
found for values measured in duodenum or ileum of
animals that received the allergen by diet (fig. 7). In the
jejunum a difference for PC was found between groups
LTT and BTT.

When there is cellular renewal in the intestinal
mucosa, there is hyperplasia in crypt cells and shift
towards the villus.26 Therefore, it was expected a signif-
icant increase in the crypt depth in animals that were
sensitized and consumed milk protein, because it has 
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Fig. 5.—Mean values for weight gain or loss, during the experi-
ment, for the animals that received the allergen extract by gavage.
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Fig. 6.—Mean height of villi in different sections of the small in-
testine of sensitized animals that received different heat-treated
protein sources. Note: different letters in the same segment in-
dicate statistical difference (p < 0.05). The letter “a” shows a
statistical difference of the letter “b” but not “ab”, the same
applies to the letter “b”, which shows a statistical difference
when compared to the letter “a” but not “ab”.
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lactoglobulin, protein fraction with known aller-
genicity when compared to others in the literature.27

A good villus height/crypt depth ratio occurs when
villi are high and crypts are little deep, providing better
absorption of nutrients.28

Considering that the basic form of villus is similar to a
conical structure, the increase in its width could indicate
change of its elongated form to flat.26 Therefore, width
increase of villus tends to happen in groups that evidenced
statistically significant differences of villus height.

When the LV parameter is assessed (fig. 8), a statis-
tically significant difference (p < 0.05) in the
duodenum was found between group LTT when
compared to group BTT. Concerning the parameter
AE, a statistically significant difference was found
only in the jejunum of groups BTT and CD animals.

For values measured for MM (fig. 9) a statistic
difference (p < 0.05) was found in the duodenum
between groups BTT and CD. In the jejunum, a statisti-
cally significant difference was found in the group LTT
when compared to groups BTT and RTT, and in the

groups RTT and BTT when compared to group CD.
For the ileum a statistically significant difference was
found between groups BTT and CD.

For MI, a difference (p < 0.05) was found in values
measured in the duodenum between the group LTT
when compared to groups RTT and BTT, and in groups
BTT and RTT when compared to the group CD; in the
jejunum the difference was found between the group
LTT when compared to groups BTT and CD; in the
ileum no significant difference was found. Concerning
the values measured for ME, no statistic difference was
found (fig. 10).

For parameter AV (fig. 11) measured in animals that
received the allergen by gavage, significant differences
(p < 0.05) were found only in the ileum for the group
GGR when compared to groups GGB and CG.

Concerning the variable PC (fig. 12), statistic differ-
ence (p < 0.05) was found in the ileum among animals
of groups GGL and GGR and among the group GGR
when compared to groups GGB and CG. Crypts depth
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Fig. 7.—Mean depth of crypts in different sections of the small
intestine of sensitized animals that received different heat-trea-
ted protein sources. Note: different letters in the same segment
indicate statistical difference (p < 0.05). The letter “a” shows a
statistical difference of the letter “b” but not “ab”, the same
applies to the letter “b”, which shows a statistical difference
when compared to the letter “a” but not “ab”.
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Fig. 10.—Internal circular muscle thickness in different sections
of the small intestine of sensitized animals that received diffe-
rent heat-treated protein sources. Note: different letters in the
same segment indicate statistical difference (p < 0.05). The let-
ter “a” shows a statistical difference of the letter “b” but not
“ab”, the same applies to the letter “b”, which shows a statisti-
cal difference when compared to the letter “a” but not “ab”.
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Fig. 8.—Mean values measured for villus width in different sec-
tions of the small intestine of sensitized animals that received
different heat-treated protein sources. Note: different letters in
the same segment indicate statistical difference (p < 0.05). The
letter “a” shows a statistical difference of the letter “b” but not
“ab”, the same applies to the letter “b”, which shows a statisti-
cal difference when compared to the letter “a” but not “ab”.
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Fig. 9.—Mean values measured for mucosa muscle thickness in
different sections of the small intestine of sensitized animals
that received different heat-treated protein sources. Note: diffe-
rent letters in the same segment indicate statistical difference
(p < 0.05). The letter “a” shows a statistical difference of the
letter “b” but not “ab”, the same applies to the letter “b”,
which shows a statistical difference when compared to the letter
“a” but not “ab”.
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is directly related to an increase in cellular prolifera-
tion, which tends to happen in an exacerbated form in
inflammation periods or intestinal mucosa injury.9

When the groups were compared regarding to LV,
difference was found only in the jejunum for groups
GGR and GGB (fig. 13).

For variable MM, there was difference (p < 0.05)
between groups GGB and CG. For variable MI, values
measured in the duodenum showed difference when
compared to groups GGL and GGR, in the jejunum
when compared to group GGL when compared to
groups GGR and CG and between GGB and CG. There
was also difference for ME values in the duodenum
between the group GGL when compared to groups
GGR and CG and between groups GGB and CG.

There was also a comparison among morphometric
variables in the different experimental models used, by
type of allergen in the investigated segments in the
small intestine.

Statistically significant difference in villus height
and width and crypt depth in the duodenum when the

allergen used was milk was found. In table III it can be
clearly seen that the measured value for AV of group
GGL is approximately 18% lower than the measured
value in group LTT, whereas the mean value for PC is
approximately 12% higher than the measured value for
the same parameter in the group LTT. As previously
discussed, such finding can be a consequence of the 
lactoglobulin presence in the milk extract, a protein
fraction acknowledged in the literature with significant
antigenic power, especially when it is natively admin-
istered.29

Still with milk as allergen, statistically significant
difference was found for the epithelium height in the
jejunum, 32.4496 ± 3.15 mm and 26.9036 ± 2.17 mm,
respectively for animals that received protein from
heat-treated die and gavage, respectively. Results
found in this experiment reinforce epidemiological
data discussed in the literature concerning the inci-
dence of food allergy in world population, since the
allergy to cow milk has larger frequency when
compared to allergy to cow meat in the general popula-
tion.30
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Fig. 11.—Mean height of villi in the small intestine in food
allergy model where animals received extract of different pro-
tein sources by gavage. Note: different letters in the same seg-
ment indicate statistical difference (p < 0.05). The letter “a”
shows a statistical difference of the letter “b” but not “ab”, the
same applies to the letter “b”, which shows a statistical diffe-
rence when compared to the letter “a” but not “ab”.
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Fig. 12.—Values for crypts depth in the small intestine in food
allergy model where animals received extract of different pro-
tein sources by gavage. Note: different letters in the same seg-
ment indicate statistical difference (p < 0.05). The letter “a”
shows a statistical difference of the letter “b” but not “ab”, the
same applies to the letter “b”, which shows a statistical diffe-
rence when compared to the letter “a” but not “ab”.
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Fig. 13.—Measured values for villus width in the small intestine
in food allergy model where animals received extract of diffe-
rent protein sources by gavage. Note: different letters in the sa-
me segment indicate statistical difference (p < 0.05). The letter
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Table III
Date for the measured variables in animals sensitized

with milk and forg meat

Duodenum

LTT GGL

Villus height (μm) 685.94 ± 66.22a 565.83 ± 84.06b

Villus width (μm) 113.94 ± 18.80a 85.01 ± 6.63b

Crypt depth (μm) 122.81 ± 11.52 140.08 ± 16.17a

RTT GGR

Villus height (μm) 729.33 ± 54.76a 556.28 ± 66.06b

Villus width (μm) 99.75 ± 12.03a 81.99 ± 10.43b

Epithelium height (μm) 37.94 ± 5.64b 31.37 ± 3.01a

Note: Different letter (a or b) indicate statistical difference in the parameter eva-

luated (p < 0.05).
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When the allergen used was frog extract, statistically
significant difference (p < 0.05) was found in the
duodenum for parameters villus height and width and
epithelium height (table III). Group RTT had a value
for AV approximately 24% higher than that presented
by group GGR.

Once again it was evidenced that proteins natively
administered have larger possibility of sensitize and
cause deleterious effects in larger proportion than
when administered post-heat processing. 

When the jejunum was analyzed (table IV), we
found difference for frog allergen for variables: villus
width and internal muscle width.

For the ileum segment, statistic difference was found
in measured values for crypt depth and internal
muscular (table IV). In this case, a simultaneous
decrease of mean villus height and increase of mean
crypts depth of animals that received gavage must be
stressed, clearly indicating a hyperplasic process.

When analyzing the usage of bovine extract as
allergen, we find in the duodenum statistically signifi-
cant difference for villus height 587.82 ± 31.63 mm
and 512.11 ± 15.51 mm for heat treatment and gavage,
respectively. No other parameter showed change.

Controls groups, CD and CG, had statistically
significant difference (p < 0.05) for AV, LV, AE and
MI in duodenum (table V) and for AE in the jejunum,
with 32.98 ± 03.04 mm in the group that received heat-
treated allergen, and 29.01 ± 2.75 mm in the group that
received gavage.

These data prove that the fact of gavage use can
contribute for the process of intestinal morphologic
change, since the intragastric administration is more
deleterious than orally normal consumption.

Conclusion

It was evidenced with the comparison between
morphometric parameters of experimental models for

the study of food allergy that heat treatment is efficient
in reducing the allergenic potential of proteins, since it
provided less morphometric changes in the small intes-
tine of animals that received allergen in the diet when
compared to those that received allergen by gavage. It
also evidenced the existence of some more resistant
proteins than others related to denaturation, once
compared the results of the two models, the differences
mainly for villus height and crypt depth had been more
prominent for milk and frog meat extracts.

Regarding frog meat, although it had an intermediate
position to milk and bovine meat concerning morpho-
metric changes for nearly all analyzed variables, it is
too soon to state that its use is safe, especially in indi-
viduals with genetic susceptibility. Even in the litera-
ture, data about its use replacing other protein sources
are controversial.

The use alternative meats by allergic individuals
must be cautiously analyzed, since no protein can be
considered hypoallergenic. Also, there is the possi-
bility of crossed reactivity between foods.
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EFECTOS DE LAS EMULSIONES PARENTERALES
DE LÍPIDOS DE PECES SOBRE LA MORFOLOGÍA

DEL COLON Y DE LA EXPRESION DE CITOQUINAS
DESPUÉS DE COLITIS EXPERIMENTAL

Resumen

Objetivo: Estudiar los efectos de los diferentes protoco-
los de infusión de la emulsion de lípidos de aceite de pes-
cado (Fole) sobre la inflamación aguda en el modelo de
colitis en la rata. 

Material y métodos: Ratas Wistar macho adultas (n =
51) fueron asignados al azar en 5 grupos para recibir
infusión parenteral de solución salina (SS) o emulsión de
lípidos de aceite de soja (SO), como controles, y Fole com-
pone de: aceite de pescado solo (FO), una mezcla (9:1 v/v)
de SO con FO (SO/FO), o 30% de aceite de soja, 30% tri-
glicéridos de cadena media, 25% de aceite de oliva, y 15%
de aceite de pescado (SMOF). Después de 72 h de infusión
intravenosa, colitis experimental fue inducida con ácido
acético. Después de 24 h, las muestras de colon se analiza-
ron para determinar cambios histológicos y citoquinas.

Resultados: En relación en el SS grupo, necrosis
macroscópica fue menos frecuente en el grupo FO y
necrosis histológica fue más frecuente en el grupo de
SMOF. Existe una relación directa e inversa de colon
interleuquina (IL) -1 e IL-4, respectivamente, con necro-
sis histológica. En comparación con el grupo SS, en el FO
hubo aumento de IL-4 e IFN-gamma y disminución de
TNF-alfa, SO/FO disminuyó TNF-alfa, y en el SMOF
hubo aumento de IL-1 y la disminución de IL-4. 

Conclusión: En la colitis inducida por ácido acético, la
infusion aislada de Fole compuesto de aceite de pescado
por sí solo fue más ventajosa en la atenuacion de la infla-
mación do que la infusión de Fole contiendo otros aceites,
y esta diferencia puede ser debida las influencias de su
diferente contenido de ácido graso.

(Nutr Hosp. 2013;28:849-856)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6404
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Abstract

Aim: To study the effects of different protocols of fish
oil lipid emulsion (FOLE) infusion on acute inflammation
in a rat model of colitis. 

Methods: Adult male Wistar rats (n = 51) were rando-
mized into 5 groups to receive parenteral infusion of
saline (SS) or soybean oil lipid emulsion (SO), as controls,
and FOLE composed of: fish oil alone (FO); a mixture
(9:1 v/v) of SO with FO (SO/FO); or 30% soybean oil,
30% medium-chain triglycerides, 25% olive oil, and 15%
fish oil (SMOF). After 72 h of intravenous infusion, expe-
rimental colitis was induced with acetic acid. After 24 h,
colonic samples were analyzed for histological and cyto-
kine changes.

Results: In relation SS group, macroscopic necrosis was
less frequent in the FO group and histological necrosis was
more frequent in the SMOF group. There was a direct and
inverse relation of colon interleukin (IL)-1 and IL-4
respectively, with histological necrosis. In comparison to
the SS group, FO increased IL-4 and IFN-gamma and
decreased TNF-alpha, SO/FO decreased TNF-alpha, and
SMOF increased IL-1 and decreased IL- 4. 

Conclusion: In acetic acid-induced colitis, the isolate
infusion of FOLE composed of fish oil alone was more
advantageous in mitigating inflammation than the infu-
sion of FOLE containing other oils, and this difference
may be due the influences of their different fatty acid
contents. 
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Introduction

Commercial parenteral lipid emulsions (LEs)
containing fish oil have been designed to provide
essential omega-3 polyunsaturated fatty acids
(PUFA). They also function to prevent elevated
omega-6 to omega-3 PUFA ratios in cell membranes,
which can occur after the infusion of standard
soybean oil LEs that are rich in potentially inflamma-
tory omega-6 PUFA.1 In addition, omega-3 PUFA in
fish oil LEs can mitigate inflammation by positively
affecting the production of eicosanoids, cytokines,
and resolvins.2 Therefore, fish oil LEs are of major
interest for use in clinical settings to treat inflamma-
tion.3,4 Their potential antiinflammatory effects were
shown to be influenced by the ratio of omega-3 to
omega-6 PUFA infused.5

Commercially available fish oil LEs are composed
of fish oil alone or of fish oil mixed with other oils. In
patients under parenteral nutrition therapy, LE
composed of fish oil alone is traditionally infused as a
supplement, and physically mixed with standard avai-
lable LEs [based on soybean oil, based on olive oil, or
rich in medium chain triglycerides (MCT)]. Fish oil
LEs are infused in the amount of 10-20% of the total fat
to supply essential fatty acids and to attain the currently
recommended ratio of omega-6 to omega-3 PUFA to
modulate a favorable immune response (3:1).6,7

Mixed fish oil LEs may contain different amounts of
soybean oil, olive oil, and/or MCT that dilute the fish
oil. They are ready to use LE in nutritional therapy by
providing essential fatty acids in adequate concentra-
tions and to attain the recommended omega-6 to
omega-3 PUFA ratios for a favorable immune
response.6

Nowadays, the optimal omega-6 to omega-3 fatty
acid ratio has been considered as less important than
having an adequate intake for both omega-6 and
omega-3 PUFA.6,8 When testing different omega-6 to
omega-3 PUFA ratios, Hagi et al. identified that the
release of the anti-inflammatory leukotriene B5
(LTB5) was directly proportional to the total amount of
omega-3 PUFA infused.5 Their results suggest that
providing high amounts of omega-3 PUFA could be a
better approach to attain their anti-inflammatory
properties.8

In this field of research, the isolated infusion of LE
containing fish oil alone has been considered, and it
can represent an alternative to provide larger amounts
of omega-3 PUFA than the amounts supplied by
supplemental and ready-to-use forms for infusing fish
oil Les.9 In addition, while LE composed of fish oil
alone is a high source of omega-3 PUFA, both the
supplemental and ready-to-use forms for infusing
parenteral fish oil can also supply high amounts of
omega-6 PUFA and omega-9 monounsaturated fatty
acids (MUFA) from the distinct oils used in combina-
tion with fish oil. These other fatty acids have also been
shown to influence immune functions and may coun-

terbalance the inflammatory modulation by omega-3
PUFA from the fish oil.1,6

Our hypothesis considered that the parenteral infu-
sion of fish oil LEs given as supplement and in ready-
to-use forms may modulate acute inflammation diffe-
rently than the isolated infusion of LE containing fish
oil alone by providing a lower amount of omega-3
fatty acids and by being influenced by other fatty
acids. In order to test this hypothesis, we compared
the effects of these different forms for the parenteral
infusion of fish oil LEs by studying colon damage and
cytokine expression following experimentally
induced colitis in rats.

Materials and methods

Fifty-one adult male Wistar rats (250-300 g) were
obtained from the Vivarium Center of the School of
Medicine, University of Sao Paulo. Prior to the experi-
mental procedures, the animals were adapted for 5 days
in metabolic cages at a controlled room temperature
(22 ± 2° C) with a 12-h light-dark cycle and with free
access to standard rodent chow and water. Two weeks
before the experimental procedures, the animals were
treated in sequence with vermifuge praziquantel (25
mg/kg body weight) and ivermectin/pyrantel (2.0 g/kg
body weight), both from Merck Sharp & Dohme
(Germany).

Parenteral access

Animals were anesthetized with an intraperitoneal
injection of ketamine (100 mg/kg of body weight) from
Parke-Davis (Ache, São Paulo, Brazil). Parenteral
access was achieved by jugular vein cannulation,
according to a standard technique, followed by connec-
tion to a swivel apparatus that allowed the animals free
mobility.10,11 All rats were then housed in metabolic
cages. All intravenous treatments were delivered at a
rate of 0.5 mL/h with a multichannel peristaltic pump
(Rainin Rabbit-Plus, Procter & Gamble, NY, USA) for
72 h.

The animals were randomized for intravenous infu-
sions with one of five parenteral regimens, as follows:
0.9% saline solution (SS); LE composed of 100%
soybean oil (SO; Lipovenoes® 20%, Fresenius-Kabi,
Bad Homburg, Germany); LE composed of 100% fish
oil (FO; Omegavenos® 10%, Fresenius-Kabi, Bad
Homburg, Germany); a mixture (9:1 v/v) of Lipove-
noes® 20% with Omegavenos® 10% (SO/FO); and LE
composed of 30% soybean oil, 30% MCT, 25% olive
oil, and 15% fish oil (SMOF; SMOFlipid® 20%, Frese-
nius-Kabi, Bad Homburg, Germany). All LE regimens
were delivered at doses of 8-9 g of fat/kg body weight.
The animals in the SS group received a standard oral
diet (AIN-93M), and the LE treated groups received
isocaloric and isonitrogenated lipid-free oral diets. The
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fatty acid compositions of the studied LEs are
described in table I.

Experimental colitis

After 72 h of intravenous infusion, experimental
colitis was induced in all of the animals by a 5 mL
intrarectal administration of 10% acetic acid solution
(Dinâmica, São Paulo, Brazil), as described
elsewhere.12-15 The animals were maintained under
parenteral infusion treatment and then sacrificed 24 h
after the colitis procedure. Laparotomy was performed
for complete colon resection and sample collection.
The colon specimens were washed with saline solution
and dissected longitudinally for macroscopic analysis.
Then, the specimens were placed in a 10% formal-
dehyde buffer (Merck & Co. Inc., NJ, USA). After
dehydration and standard processing, the colon
samples were embedded in paraffin in individual
blocks for further histological and immunohistoche-
mical analyses.

Morphological evaluation

The colon specimens were evaluated macroscopically
for the presence of ulceration and tissue necrosis. The
paraffin-embedded samples were cut into 3.0 μm
sections and stained with hematoxylin-eosin. The
sections were histologically analyzed for the presence of

ulceration and necrosis. These evaluations were
performed with an optical microscope equipped with
200-400x objectives (standard objectives; Nikon,
Tokyo, Japan; and Zeiss, Jena, Germany) by two inde-
pendent observers who were blinded to the experimental
groups. Measurements from five randomized, high-
power optical fields were averaged for each rat. Disagre-
ements regarding observations between the two investi-
gators (e.g., presence vs. absence of necrosis) were
reviewed simultaneously, and a consensus was reached.

Cytokine evaluation

We determined the expression of the inflammatory
cytokines interleukin (IL)-1, IL-4, IL-6, tumor necrosis
factor (TNF)-α, and interferon (IFN)-γ with immu-
nohistochemical methods that were standardized and
described previously.12 Briefly, after deparaffinization,
the 3.0 μm histological colon sections were incubated
overnight with primary cytokine-specific antibodies.
Antibodies were diluted with phosphate buffered
saline (PBS) to 1:300 for anti-rIL-1β and to 1:30 for
anti-rIL-4, anti-rIL-6, anti-rIFN-γ, and anti-rTNF-α
(all from R&D Systems, Minneapolis, USA). All of the
test reactions (tissue with primary antibody) were run
in parallel with negative controls (tissue and reaction
buffer with no primary antibody).

Two observers, who were blinded to the experi-
mental groups, counted positive cells in ten different
fields (400x magnification) with high concentrations

Table I
Fatty acids composition of studied lipid emulsions

Lipovenous Omegaven
SO/FO*

SMOF Lipid
(20%) (10%) (20%)

Oil source Soybean Fish Soybean (90%) MCT (30%), Soybean (30%)
(% by weight) (100%) (100%) Fish oil (10%) Olive (25%), Fish (15%)

Caproic – – – Trace

Caprylic – – – 16.3

Capric – – – 11.4

Lauric – – – Trace

Myristic – 4.6 0.5 0.9

Palmitic 10 10 10 9.2

Stearic 4 2.1 3.8 2.7

Oleic 24 10.9 25.7 27.8

Linoleic 54 3.2 48.9 18.7

α-Linolenic 8 1.3 7.3 2.4

Arachidonic – 2.3 0.2 0.5

Eicosapentaenoic – 19.7 2.0 2.4

Docosapentaenoic – 2 0.2 0.3

Docosahexaenoic – 18.1 1.8 2.2

α-Tocopherol (mg/L) ≅ 38 mg/l ≅ 200 mg /l – ≅ 200 mg/l

Source: Informations provided by the lipid emulsions manufacturer, Fresenius Kabi®.

*SO/FO: Physical mixture of Lipovenous® and Omegaven® (9:1).
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of positively identified inflammatory cells (hot spots).
Stromal and epithelial cells were not counted. The
mean of the preliminary ten results obtained by each
observer for each rat was computed, and then a new
mean was calculated from the two obtained means.
Cases with severe disagreement were reviewed simul-
taneously to reach a diagnostic consensus.

Statistical analysis

For macroscopic and histological analyses, the
Fisher exact test or Chisquare test was used. Post hoc
used to assess associations in the groups, was the
adjusted standard residuals. For cytokine evaluation,
the Kruskal-Wallis test was used, and multiple compa-
risons between the groups were carried out with the
Behrens-Fisher test.16 We considered p values < 0.05 to
be statistically significant. Statistical analyses were
carried out with PASW 18.0 for Windows (Chicago,
IL, USA).

Ethics

The Research Ethical Committee (CAPPesq) of the
School of Medicine at the University of Sao Paulo
(FMUSP), Sao Paulo, Brazil, approved all of the expe-
rimental procedures.

Results

Morphological alterations

Macroscopic and histological alterations were
observed in the colons of all animals submitted to
colitis, but significant differences were only observed
for necrosis (table II). Macroscopically, necrosis was
less frequent in the FO group in relation to all of the
groups (p = 0.003). The SMOF group had the highest
number of macroscopic and histological necrosis cases

in relation to all of the groups (p < 0.05), respectively.
In addition, histological necrosis was less frequent in
the SO group in relation to the other LE groups (p =
0.013), but not in relation to control SS.

Cytokine alterations

We found a direct and inverse relation of colon IL-1
(p = 0.005) and IL-4 (p = 0.015), respectively, with
histological necrosis. We also observed an inverse rela-
tion of IL-4 with histological ulceration (p = 0.008).

The comparison of colon cytokine expression
between the groups is shown in figure 1. The FO group
had higher IL-4 (p = 0.027) and IFN-γ (p = 0.001)
expression levels compared to the other groups, with
the exception of the SO group for IFN-γ. The FO and
SO/FO groups had lower TNF-α expression compared
to the other groups (p < 0.001). The SMOF group had
significantly higher IL-1 expression compared to the
other groups (p = 0.007), except for the SO group, and
it had lower IL-4 expression than all of the other groups
(p < 0.001).

Discussion

In our study, different protocols used in clinical
practice to infuse parenteral LEs containing fish oil
within a nutrition regimen were compared to a more
pharmacological protocol by infusion of a LE
composed by fish oil alone regarding their capacity to
mitigate inflammation in a model of experimental
acetic acid-induced colitis.17-20 We observed different
effects on colon damage and cytokine expression that
mainly depended on the amounts of omega-3 PUFA
and also on the types of fatty acids provided by the
infusion protocol.

Acetic acid–induced colitis adequately reproduces
ulcerative colitis by leading to a significant colon
mucosa and submucosa inflammatory infiltrate-14

There is a diffuse lymphocyte response with an

Table II
Incidence of ulcer and necrosis in the different experimental groups of rats treated with different parenteral emulsions

with or without fish oil previously to the induction of acetic acid-colitis

Alterations SS SO SO/FO FO SMOF

Macro ulcer 09/10 06/10 10/10 06/10 07/11

Micro ulcer 08/10 10/10 10/10 08/10 11/11

Macro necrosis 07/10 02/10 02/10 01/10¥ 08/11*

Micro necrosis 04/10 03/10* 06/10 06/10 11/11¥

SS: Saline control; SO: Animals treated with soybean oil based lipid emulsion; FO: Animals treated with lipid emulsion containing only fish oil;

SO/FO: Animals treated with a mixture (9:1 v/v with SO and FO); SMOF: Animals treated with lipid emulsion containing 30% soybean oil, 30%

medium-chain triglycerides, 25% olive oil and 15% fish oil.

Data expressed as number of events/number of animals. 

*p < 0.05 vs LE groups.
¥p < 0.05 vs all groups.
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increase in INF-γ and IL-2 and a decrease in IL-4 in the
colon mucosa after acid-induced ulcerative colitis.17 In
addition, we have previously shown a significant
increase in colon IL-1, IFN-γ, and IL-6 expression and
a higher frequency of colonic necrosis after 24 h of
acetic acidinduced colitis, compared to the non-colitis
controls.12

The effects of LEs containing fish oil alone or mixed
with soybean oil, MCT, and olive oil on colon inflam-
mation were compared to those of standard LEs based
in soybean oil and saline solution. Our infusion proto-
cols were designed to provide 30-40% of non-protein
calories as fat, similar to the percentages used by other
authors and in accordance with the recommendations
of the European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN).12,13,21-24

One limitation of our study was that it did not
measure the cell or plasma incorporation of omega-3
PUFA. However, the total period of our infusion proto-
cols should be considered adequate for promoting fatty
acid incorporation into cell membranes and for priming
the cell membranes with different amounts of omega-3
PUFA. Experimentally, 24 h after infusion of pure fish
oil LE, the omega-3 PUFA content in splenocyte cell
membranes rose to 70% of the peak value and nearly

reached a plateau after 72 h.5 In addition, we choose to
infuse LE before trauma, based on the cytokine kine-
tics. After injury, cytokine expression may peak at
different times prior to 72 h, and reasonable changes
should be detectable after 24 h.12,25,26

Previously, we reported that after acetic acid-
induced colitis in rats, a 7-day infusion with parenteral
LE containing fish oil (supplement) was associated
with fewer inflammatory and morphological conse-
quences and decreased colonic concentrations of pro-
inflammatory lipid mediators, including leukotriene
B4 (LTB-4), prostaglandin E-2 (PGE-2), and trombo-
xane (TXA-2), compared to the saline control.13 In
agreement, other authors using different post-trauma
oral supplementation protocols for omega-3 PUFA in
different colitis models showed favorable modulation
of inflammatory mediators, including increased IL-10
levels and decreased TNF-α, inducible nitric oxide
synthetase (Inos), cicloxigenase-2 (COX-2), and
myeloperoxidase (MPO) activities.27-29 These inflam-
matory alterations were associated with a beneficial
morphological impact and with improvements in histo-
logical scores and microscopic colonic damage.

According to our current data, the pre-trauma infu-
sion of fish oil LE in the supplementation form

Fig. 1.—Colon cytokines ex-
pression in rats treated with
different lipid emulsions
(LE), previously to the in-
duction of acetic acid-coli-
tis. SS: Saline control; SO:
Soybean oil lipid emulsion;
FO: Fish oil lipid emulsion;
SOFO: Mixture of SO and
FO (9:1 v/v); SMOF: Lipid
emulsion containing 30%
soybean oil, 30% medium-
chain triglycerides, 25 olive
oil and 15% fish oil. 1A: IL-
1 expression (SMOF > all
groups, except SO); B: IL-4
expression (FO > all
groups); C: TNF-α expres-
sion (FO and SO/FO < all
groups); D: INF-γ expres-
sion (FO > all groups, ex-
cept SO); E: IL-6 expression
(no changes). The symbols
“*”and “o” in figure 1A
and in figures 1B and 1E,
respectively, represent ani-
mals which presented very
different mean values from
the major individuals of the
group.
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(SO/FO) also decreased pro-inflammatory TNF-α, but
it did not significantly change colon damage. On the
other hand, a ready-to-use LE containing fish oil mixed
with soybean oil, MCT, and olive oil (SMOF) unfavo-
rably modulated cytokine expression and may have
had a negative impact on colon damage by increasing
the frequency of histological necrosis.

The LEs used in this study are not composed exclusi-
vely of fatty acids. In addition to egg phosphatides and
glycerol, they also contain substantial amounts of the
antioxidant alpha-tocopherol, which has anti-inflam-
matory properties that could interfere with our obser-
vations. The SMOF and FO LEs contain a high concen-
tration of alpha-tocopherol (table I), but we did not
observe any antiinflammatory effects in the SMOF
group in our colitis model. Therefore, we speculate that
the immunomodulatory properties of these LEs are
associated more with their fatty acid composition than
with their other ingredients. We propose that the varied
effects observed in supplemental (SOFO) and ready-
to-use (SMOF) forms to infuse fish oil LEs could be
due to the types of fatty acids contained in the oils used
in association with fish oil.

The SMOF group had higher levels of MCT which
do not lead to eicosanoid synthesis and are not suscep-
tible to lipid peroxidation.30-33 In a model of sponta-
neous intestinal inflammation in IL-10 deficient mice,
partial replacement of dietary omega-6 PUFA with
MCT decreased the incidence of spontaneous colitis.34

Parenteral infusion of MCT-based LE in rats with
induced colitis was also associated with protection of
the mucosa and reduced intestinal atrophy.15,35

In the present study, although the SO, SO/FO, and
SMOF groups had similar omega-9 MUFA contents,
the last group presented elevated proportions of
omega-9 MUFA in relation to omega-3 PUFAs
contents (table III). This unbalanced proportion could
result in significant omega-9 substrate to compete with
omega-3 PUFAs for incorporation into cell membranes
and to counterbalance the modulation of immune
response by these PUFAs.

Although various authors attribute an immune-neutral
effect to omega-9 MUFA, also a non-neutral effect of
parenteral LE composed of olive oil rich in omega-9

MUFA has been observed.36-39 In cultures of human
lymphocytes, parenteral LEs composed of olive oil
reduced the production of TNF-α and IL-1β in a similar
way or to a lesser extent than soybean oil parenteral
LEs.36,37 In a previous experimental study, we observed
that a LE treatment composed of a 1:1 mixture of soybean
oil and MCT combined with 20% fish oil (MCT/FO)
increased the number of liver and lung resident phagocy-
ting macrophages.38 In contrast, SMOF, which differs
from MCT/FO because it includes olive oil, did not
change phagocytosis.38 We concluded that olive oil could
have interfered with the immune response by inhibiting
the modulation of phagocyting macrophages by
MCT/FO. Furthermore, in 20 healthy volunteers, the
infusion of olive oil-based LE decreased lymphocyte
proliferation and induced lymphocyte necrosis.39

Omega-9 MUFA was previously reported to have
deleterious effects on inflammatory bowel disease by
Gassul et al. in humans.40 In their randomized, double-
blind study, the remission rate of active Crohn’s disease
was significantly lower in patients after four weeks of
treatment with enteral diets rich in omega-9 MUFA
(27%) compared to those treated with an enteral diet rich
in omega-6 PUFA (63%).40 It should be emphasized that
human inflammatory bowel diseases are physiopatholo-
gically different from chemically-induced acetic colitis,
which precludes any generalizations to humans based on
our results. However, we recently have observed that
olive oil-based LE can increase the expression of the pro-
inflammatory colon cytokine IL-6 and the frequencies of
ulceration and necrosis in rats with acetic acid-induced
colitis.15

The isolated infusion of fish oil LE (FO group) favo-
rably modulated colon cytokine expression by increa-
sing anti-inflammatory IL-4 and decreasing proinflam-
matory TNF-α. This infusion produced a positive
impact on colon damage and lowered the necrosis
frequency when compared with others FOLE. These
IL-4 and TNF-α alterations suggest that there is an acti-
vation of the regulatory immune response mediated by
T helper (Th) type 2 lymphocytes that counteracts the
effects of the Th1 cytokines.41,42

Although the FO group also showed increased IFN-γ,
this increase was not associated with severe colon

Table III
Total omega-3, omega-6 PUFA and omega-9 contend (g/L) and ratios of experimental groups

Fatty acids Omega (n-) Ratios

Group n-3 n-6 n-9 n-3:n-6 n-9:n-3

SS 0 0 0 0 0

SO 16 108 48 1:6.7 3:1

FO 41.1 5.5 10.9 11.7:1 1:4

SO/FO 21.0 87.5 48.6 1:4.2 2:1

SMOF 14.6 38.4 55.6 1:2.6 4:1

SS: Saline; SO: 100% soybean oil; FO: 100% fish oil; SO/FO: 90% soybean oil lipid emulsion and 10% fish oil lipid; SMOF: 30% of soybean oil,

30% medium-chain triglycerides, 25% olive oil and 15% fish oil; n-: Omega.
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damage, probably because the increase was followed
by an increase in IL-4. Our data identified a significant
inverse association between these cytokine levels and
the histological frequencies of ulceration and necrosis.

The isolate infusion of LE containing fish oil alone is
not influenced by fatty acids from other oils and is a high
source of omega-3 PUFA, providing amounts of these
PUFA that are two and tree times higher than the SO/FO
and SMOF groups, respectively (table III). At the moment,
LE containing fish oil alone has mainly been infused in
experimental studies, but it has also been infused in low
amounts in some initial clinical trials as a pharmacological
agent to modulate the immune response.43-45

In summary, we observed that the type of infusion with
parenteral fish oil LEs before the induction of experi-
mental colitis influenced the modulation of the colonic
inflammatory response. According to our data, the
isolated infusion of LE containing fish oil alone as a high
source of omega-3 PUFAs was more effective in
showing a favorable modulation of colon cytokine
expression and had a positive influence on colon damage
than ready-to-use LE containing fish oil mixed with
soybean oil, olive oil and medium chain triglycerides.
Additional experimental and clinical studies are needed
to explore our preliminary findings in the future.

Comments

Parenteral fish oil lipid emulsions (FOLE) are poten-
tially anti-inflammatory by providing omega-3
polyunsaturated fatty acids. We have shown in a rat
model of colitis that the isolate infusion of FOLE
composed of fish oil alone was more advantageous in
mitigating inflammation than the infusion of FOLE
containing other oils, by providing a higher amount of
omega-3 fatty acids and by being not influenced by
other fatty acids. Our findings contribute with scien-
tific data to support the infusion of FOLE composed of
fish oil alone as a pharmacological agent in clinical
settings enrolling inflammation.
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CAMBIOS EN PARÁMETROS METABÓLICOS
INDUCIDOS POR LA ADMINISTRACIÓN AGUDA
DE CANABINOIDES (CBD, THC) EN UN MODELO

EXPERIMENTAL DE RATA DEFICIENTE EN
VITAMINA A INDUCIDO POR LA DIETA

Resumen

Introducción: La deficiencia en vitamina A está asociada a la
malnutrición, malabsorción de este nutriente, metabolismo alte-
rado de vitaminas por enfermedad hepática, o enfermedades
crónicas debilitantes como VIH, cáncer o infección. La adminis-
tración de cannabis ha sido descrita como una terapia eficaz en
el tratamiento sintomático de determinadas manifestaciones de
la deficiencia nutricional en vitamina A y de diversas enferme-
dades crónicas debilitantes.

Objetivos: El objetivo de este trabajo era estudiar el efecto de la
administración de tetrahidrocannabinol (THC) y cannabidiol
(CBD) sobre las concentraciones plasmáticas y hepáticas de reti-
nol y sobre parámetros bioquímicos relacionados con el metabo-
lismo glucídico y lipídico (colesterolemia, trigliceridemia, gluce-
mia) en un modelo experimental de rata deficiente en vitamina A.

Métodos: El modelo experimental de deficiencia en vitamina
A se desarrolló durante un periodo experimental de 50 días en
los que las ratas consumieron una dieta libre en vitamina A. La
administración de tetrahidrocannabinol (THC) (10 mg/kg peso
corporal) y cannabidiol (CBD) (5 mg/kg peso corporal) se llevo a
cabo por vía intraperitoneal 2 horas antes del sacrificio de los
animales al final del periodo experimental.

Resultados: La deficiencia nutricional en vitamina A causó
un descenso significativo en el contenido plasmático y hepático
de retinol y en parámetros bioquímicos de metabolismo glucí-
dico, lipídico y mineral. La administración intraperitoneal
aguda de tetrahidrocannabinol y cannabidiol no mejoró los
índices de estado nutricional de vitamina A en ratas deficientes
o control. Sin embargo, tuvo un efecto significativo sobre pará-
metros bioquímicos específicos como la glucemia, colesterole-
mia y trigliceridemia. 

Conclusión: Bajo nuestras condiciones experimentales, el
efecto de la administración de cannabinoides sobre determina-
das manifestaciones de la deficiencia en vitamina A parece estar
mediada por mecanismos no relacionados con cambios en el
metabolismo de retinol o su movilización tras la administración
aguda de los compuestos cannabinoides ensayados.

(Nutr Hosp. 2013;28:857-867)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6430
Palabras clave: Deficiencia en vitamina A. Cannabinoi-

des. CBD/THC. Retinol. Proteína de unión a retinol. Meta-
bolismo lipídico.

Abstract

Introduction: Vitamin A deficiency can result from malnutri-
tion, malabsorption of vitamin A, impaired vitamin metabolism
associated with liver disease, or chronic debilitating diseases
like HIV infection or cancer.

Background & aims: Cannabis administration has been
described as a palliative symptom management therapy in such
pathological stages. Therefore, this research aimed to study the
effects of acute administration of cannabidiol (CBD) or
thetrahydrocannabinol (THC) on the levels of retinol in plasma
and in the liver, and biochemical parameters related to lipid and
glucose metabolism (cholesterolaemia, triglyceridemia and
glycemia) in a rat experimental model of vitamin A deficiency. 

Methods: The experimental animal model of Vitamin A defi-
ciency was developed during a 50-day experimental period in
which rats consumed a vitamin A-free diet. Cannabidiol (10
mg/kg body weight) or thetrahydrocannabinol (5 mg/kg body
weight) were administered intraperitoneally 2 hours prior to
sacrifice of the animals. 

Results: The nutritional deficiency caused a significant
decrease in plasmatic and liver contents of retinol and biochem-
ical parameters of glycemic, lipidic, and mineral metabolism.
Acute intraperitoneal administration of Cannabidiol and
thetrahydrocannabinol did not improve the indices of vitamin A
status in either control or vitamin A-deficient rats. However, it
had a significant effect on specific biochemical parameters such
as glucose, triglycerides, and cholesterol. 

Conclusion: Under our experimental conditions, the
reported effects of cannabinoid administration on certain signs
of nutritional vitamin A deficiency appeared to be mediated
through mechanisms other than changes in retinol metabolism
or its mobilization after the acute administration of such
compounds. 
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Abbreviations

VAD; Vitamin A deficiency.
CT; Control group.
CBD; Cannabidiol.
THC; Thetrahydrocannabinol.
GEC; Growth Efficiency Coefficient.
FTI; Food transformation index.
ADC; Apparent digestibility coefficient.
%R/A; Percent nitrogen retention/nitrogen absorp-

tion.
SEM; Standard error of the mean.

Introduction

Vitamin A is an essential micronutrient for normal
bone growth, reproduction, embryonic development,1

hematopoyesis, maintenance of the immune system,2

and the differentiation and proliferation of epithelial
cells.3 Hypo- and hypervitaminosis A have been known
to affect many of the physiological processes in the
cell. Vitamin A deficiency (VAD) can result from
malnutrition, malabsorption of vitamin A, or impaired
vitamin metabolism associated with liver disease. In
addition, VAD is widely prevalent in debilitating
diseases like HIV infections or cancer in what is known
as cancer cachexia syndrome.4 Furthermore, VAD has
been associated to more active infections, acute phase
response and increased mortality of HIV patients.5,6

VAD is among the three main micronutrient deficien-
cies worldwide, together with those of Fe and I.
According to UNICEF, an estimated 253 million pre-
school age children suffer a subclinical deficiency of
this vitamin.7 This increases their susceptibility to
infections and plays an essential role in the evolution
and prognosis of infectious diseases. However, the
problem is not exclusive to developing countries; in
Spain, more than a third of the population consumes
diets with low vitamin A content. It has been reported
that 43% of men and 37% of women consume vitamin
A deficient diets,8 although such relatively low dietary
estimations do not match with serum concentrations of
retinol that are within the range of adequate values
reported for a healthy population.9,10 Strategies for the
treatment of VAD status may involve the dietary
supplementation of vitamin A, as well as alternative
strategies that may be used together with dietary
supplementation in circumstances of shortage or poor
health status in chronic patients that restrict the access
to dietary supplements and make the use of symptom-
related therapies needed. In this regard, the administra-
tion of natural products such as cannabis and its deriva-
tives is of great interest due to its accessibility in
geographical areas where VAD is endemic and they
have been successfully used to treat some of its symp-
toms like night blindness,11 or else in chronic debili-
tating states where their use is acquiring special rele-
vance to treat some of the symptoms derived from the

illness per se or from its pharmacological treatment.
Cannabinoids belong to the chemical class of
terpenophenolics, and include the psychoactive
cannabinoid, Δ9-thetrahydrocannabinol (Δ9-THC), as
well as other non psychoactive components such as
cannabidiol (CBD). These compounds act on two types
of receptors: the CB1 receptor is found in the brain and
peripheral tissues,12,13,14 while the CB2 receptor is
primarily found outside the central nervous system, in
tissues associated with immune function.15,16 Further-
more, recent studies demonstrate the presence of CB2
receptors in the central nervous system (cerebellum,
brainstem, spinal nucleus, hippocampus, olfactory
tubercle, cerebral cortex, amygdala, striatum, and thal-
amic nuclei) under basal conditions.17,18,19 Based on all
these data, CB2 receptors emerge as an element that is
likely to be involved in neuroprotection and could be a
potential therapeutic target for the treatment of
neurodegenerative disorders.20 Cannabis and its deriva-
tives can be excellent symptom management alterna-
tives in HIV infection, cancer, and their treatments,
since the exhibit promising beneficial orexigenic and
anorexic effects on appetite,21 muscle pain, nausea,
anxiety, nerve pain, and depression.22,23,24 However, no
information is available with regard to their influence
on retinol status or lipid or glucose metabolism, which
may be negatively affected by nutritional VAD and
chronic illness where VAD is widespread. Moreover,
such potential effects could differ after acute or long-
term drug administration. In order to study the mecha-
nisms and potential benefits of cannabinoid adminis-
tration on vitamin A deficiency, an experimental model
of such nutritional deficiency must be developed in
which the effects of acute administration of the test
compounds studied have been sufficiently validated.
Therefore, the aims of this study were: 1) To study how
nutritional vitamin A deficiency could affect the
plasma and hepatic content of well known markers of
vitamin A status like retinol and retinol binding protein
(RBP), markers of lipid and glucose metabolism like
plasma total-cholesterol, triglycerides or glucose,
markers of mineral metabolism like plasma Ca, P, or
Mg content, as well as the nutritive utilization of
protein and phosphorus; 2) To test whether the acute
intraperitoneal administration of cannabinoids THC
and CBD could affect some of the above mentioned
parameters and compensate the effects exerted by
VAD on lipid and glycemic metabolism.

Materials and methods

Drugs

Δ9-Thetrahydrocannabinol (THC) was purchased
from Lipomed AG (Switzerland). 2-[(1R, 6R)-3 methyl-
6-(1-methylethenyl)-2cyclohexen-1-yl]-5pentyl-1,3-ben -
zenediol (Cannabidiol, [CBD]) was purchased from
Tocris Bioscience (UK). Drugs were dissolved in

858 Loubna El Amrani et al.Nutr Hosp. 2013;28(3):857-867

40. Changes metabolic_01. Interacción  16/04/13  13:52  Página 858



Cannabinoid system and vitamin A

deficiency

859Nutr Hosp. 2013;28(3):857-867

ethanol: tween-80: 1% methyl cellulose: 0.9% NaCl
(1p:2p:2p:40p). 

Animals and experimental design

60 male Wistar rats with an average initial body
weight of 56 ± 0.6 g were allocated in two experimental
groups (n = 30) (fig. 1). One group consumed a vitamin
A-deficient diet, whereas the other group was fed a
control diet that supplied enough quantities of vitamin
A to meet the nutrient requirements of a growing rat.25

The experiment lasted for 50 days during which
animals were housed in individual stainless-steel meta-
bolic cages designed for the separate collection of feces
and urine. The cages were located in a well-ventilated
thermostatically controlled room (21 ± 2º C), with rela-
tive humidity ranging from 40 to 60% and 12 h
light/dark cycle.

Throughout the experimental period all rats had free
access to double-distilled water and consumed the two
different diets ad libitum. Trying to adapt protein
content of the diet to the nutrient requirements of the
laboratory rat,25 two different protein levels were used
along the experimental period. The animals consumed
15% protein diet level until an average body weight of

150 grams was reached. From that point ahead, a 12%
protein level was used. The final body weight of the
animals averaged 291 ± 7.0 and 223 ± 7.4 grams in
Control and Vitamin A-deficient experimental groups,
respectively. Food intake was recorded daily and body
weight was measured every four days from the first
week of experimental period. On weeks 5 (days 33-37)
and 7 (days 45-49) of the experimental period, 2
balance experiments were carried out during which
feces and urinary output were collected daily and sepa-
rately for each rat and frozen at -20° C. The frozen rat
feces were freeze-dried, weighed and ground for
analysis of protein. 

On day 28 of the experimental period, blood
samples (0.5 mL) were taken from the tail vein for
retinol analysis. After completion of the 50-days
feeding experiment, the rats were deprived of food
for 12 h, and 10 different animals of each experi-
mental group were injected intraperitoneally with
vehicle (ethanol: tween-80: 1% methyl cellulose:
0.9% NaCl [1p:2p:2p:40p]), THC (5 mg/kg body
weight) or CBD (10 mg/kg body weight), respec-
tively (fig. 1), two hours prior to being sacrificed.
The doses administered were selected based on a
careful review of the literature regarding the medic-
inal use of cannabinoids on several different experi-

Fig. 1.—Experimental de-
sign.
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mental rodent models.26,27 Sacrifice took place at
intervals of 15 min by CO

2
inhalation. Blood was

collected (with heparin as anticoagulant) and
centrifuged at 1,500 × g for 15 min to separate
plasma that was frozen in liquid N

2
and stored at -80º

C. Liver was extracted, weighed, and immediately
frozen in liquid N

2
and stored at -80º C. Femurs,

brain, kidneys, testes, and spleen were extracted and
stored at -20º C. To minimize the photoisomerization
of vitamin A, plasma and liver samples were taken
under reduced yellow light. All experiments were
undertaken according to Directional Guides Related
to Animal Housing and Care28 and all procedures
were approved by the Animal Experimentation
Ethics Committee of the University of Granada.

Experimental diets 

All diets were formulated to meet nutrient require-
ments of rats following the recommendations of the
American Institute of Nutrition,29 with slight modifica-
tions. AIN-93G diets were mixed using Vitamin A-free
casein prepared after incubation of the protein powder
at 105° C for one week as the sole source of protein in
both Control and Vitamin A-deficient diets. AIN-93
vitamin mix with or without vitamin A (retinol palmi-
tate 500.000 UI/g) was used in the preparation of the
control and vitamin A-deficient diets, and peanut oil
was used as a source of vitamin A-free dietary fat. The
composition of the semisynthetic diet per 100 g of dry
matter was: 17.1 or 13.6 g vitamin A-free casein for a
15% or 12% protein level, respectively, 0.5 g methio-
nine, 10 g sucrose, 65 g wheat starch, 5 g cellulose, 7 g
peanut oil, 3.5 g mineral mix (AIN-93G-MX), 1 g
vitamin mix (AIN-93G-VX) with or without vitamin A
(Control or vitamin A-deficient diet, respectively), and
0.25 g choline bitartrate.

Chemical analysis of diets, feces, urine and tissues

Moisture content was determined by drying to
constant weight in an oven at 105 ± 1° C. Ash was
measured by calcination at 500° C to a constant weight.
Total nitrogen was determined according to Kjeldahl’s
method. Crude protein was calculated as N × 6.25.
Total phosphorus was measured spectrophotometri-
cally using the technique described by Chen et al.30.
Analytical results were validated by standard refer-
ences CRM-383 (Harricot beans), and CRM-709 (Pig
feed) (Community Bureau of Reference, Commission
of the European Communities). Mean ± SEM of five
independent values for N, ash and P were as follows: N,
CRM-383 = 1.03 ± 0.01% vs certified value of 1.05 ±
0.02%, Ash, CRM-383 = 2.48 ± 0.006% vs certified
value of 2.4 ± 0.1%; Protein, CRM-709 = 196.6 ± 3.2
g/kg vs certified value of 199 ± 5 g/kg, Ash, CRM-709
= 4.29 ± 0.03% vs certified value of 4.2 ± 0.4%, P,

CRM-709 = 5.42 ± 0.006 mg/g vs certified value of 5.4
± 0.7 mg/g.

The concentration of Ca, Mg, glucose, triglycerides,
total- and HDL-cholesterol in plasma samples was
measured using analytical kits designed for colorimetric
measurement of the above mentioned parameters (Spin-
react, S.A., Girona, Spain). Quantification of blood para-
meters was done using a KX-21 Automated Hematology
Analyzer (Sysmex Corporation, Kobe, Japan).

Plasma and liver retinol analyses

Plasma and liver retinol concentration was measured
by reversed phase HPLC. Retinol was extracted from
plasma (200 µL) with a mixture of absolute ethanol
containing 0.01% butylated hydroxytoluene (BHT)
(200 µL) and hexane (2,000 µL). Liver aliquots (1 g)
were carefully minced on a refrigerated plate and
homogenized in 2000 µL of ethanol containing 0.01%
BHT with the use of a sonicator. The liver homogenate
was saponified in 1 mL of 11N KOH for 40 min at 60˚
C and extracted with 2,000 µL hexane for analysis. 2
mL of the organic phase extracted from plasma or liver
were dried under a stream of N and redissolved in
either 500 µL of methanol in case of plasma or 500 µL
of methanol: chloroform (4:1, v/v) in case of liver. The
samples were filtered prior to being analyzed by
HPLC.

HPLC analysis 

The analytical HPLC system consisted of a pump
(model LC6A, Shimadzu, Japan), analytical reverse
phase C-18 column (150 × 4.6 mm) and fluorimetric
detector (EX = 330 nm, EM = 480 nm).31 The chro-
matograms were collected, stored and processed with a
computerized integrator (model Shimadzu, CR4A,
Japan). Retinol was used as external standard with
concentrations ranging from 0.25 to 1 µg/mL. In that
range of concentrations, the response of the detector
proved to be linear, the height and the surface of the
peaks being proportional to the concentration of
compound injected. Chromatography was performed
at 35° C, and the optimal composition of the mobile
phase was: methanol-H

2
O (95:5, v/v). Freshly prepared

mobile phase was filtered (0.22 µM, Millipore, USA)
and degassed under vacuum (Branson 2200, UK) for
10 min. The flow rate was 1 mL/min, and 20 µL of each
sample were injected. 

Plasma retinol binding protein 

Analysis was performed by ELISA using a dual
mouse/rat commercial kit (ALPCO diagnostics,
Salem, NH, USA) for quantitative detection of RBP4
in mouse or rat serum. 
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Biological Indices

The following indices and parameters were deter-
mined for each group according to the formulas given
below: Growth Efficiency Coefficient (GEC; weight
gain in grams per day/protein intake in grams per day);
food transformation index (FTI; total intake in grams
of dry matter per day/increase in body weight in grams
per day); apparent digestibility coefficient (ADC) (i)
for nitrogen; nitrogen retention (balance) (ii), and
percent nitrogen retention/ nitrogen absorption (%R/A)
(iii):

ADC = [(I – F) / I] × 100 (i) 
Balance = I – (F + U) (ii)
% R/A = {[I – (F+U)] / (I-F)} × 100 (iii)

Where I = Intake, F = Fecal excretion, and U =
Urinary excretion.

Statistical analysis

The Statistical analysis was applied with the use of
SAS, version 8.02 (SAS, 1999). Results are given as
mean values and standard errors of the mean. Time-
repeated measurement analysis was applied to food
intake and weight gain data in order to analyze within
subject effects (time) or within group effects (dietary
treatment) on the above mentioned parameters. The
effect of dietary treatment and developmental stage of
experimental period on the nutritive utilization of
protein was analyzed by 2 × 2 factorial ANOVA with
dietary treatment and developmental stage of the
experimental period as the main treatments. The effect
of dietary treatment and drug administration on retinol
concentration in liver, levels of P, Ca, Mg, glucose,
triglycerides, total- and HDL-cholesterol, retinol, and
RBP in plasma, weight of different tissues, and hematic
parameters, was analyzed by 2 × 3 factorial ANOVA
with dietary treatment and drug administration as the
main treatments. Tukey’s test was used to detect differ-
ences between treatment means. The level of signifi-
cance was set at P < 0.05.

Results 

Development of the experimental VAD model, 
food intake and body weight gain

The changes observed in daily food intake and body
weight gain of control (CT) and vitamin A-deficient
(VADt) rats (4 weeks old with an average body weight
of 56 ± 0.6 grams at the start of the experiment) during
the 50-day experimental period are presented in figures
2A and 2B. Time-repeated measurement analysis
reveals a significant time effect, dietary treatment
effect, and time × treatment interaction on daily food

intake. The effect of VAD on the above parameters was
clearly appreciable from day 33 of the experimental
period. From this point, daily food intake (in grams per
day) remained stable in the control group, whereas it
decreased steadily in the VADt group until the end of
the experiment (day 50). Daily weight gain was also
significantly affected by time and dietary treatment,
with clear differences between the two experimental
groups being observed from day 28.

The effects of VAD on daily food intake and body
weight gain were matched by significantly lower levels
of plasmatic and hepatic retinol, compared to control
rats, after the 50-day experimental period (tables I and
II), which corresponded to the end of the second
balance experiment. Such retinol levels satisfied the
established criteria for vitamin A deficiency used in the
present study that corresponded to plasma and liver
retinol concentrations below 50% of the non-deficient
experimental group. However, no significant differ-
ences in plasma retinol concentrations were observed
after 28 days (0.25 ± 0.02 and 0.23 ± 0.03 μg/mL for
CT and VAD, respectively); at this time-point, differ-
ences in body weight gain resulting from the dietary
treatment were already noticeable.

Digestive and metabolic utilization of protein

The daily food intake of the animals fed the control
diet was similar during the two balance experiments
(table I), and significantly higher than that of the
animals fed the VAD diet. Furthermore, the daily food
intake in the latter group was lower during the second
balance experiment than in the first one (P < 0.05). The
body weight gain and growth efficiency indices of the
animals that consumed the control diet were superior to
that of the VADt animals during both balance experi-
ments. Moreover, in the latter experimental group,
body weight gain was null and even some weight loss
was observed during the second balance experiment.

Digestive utilization of N, expressed as Apparent
Digestibility Coefficient (ADC), was high and similar
in both experimental groups during the first balance
experiment (days 33-37) (table I). Nevertheless, the net
absorption of N was higher in the control animals due
to their higher daily intake of this nutrient. On the other
hand, during the second balance experiment (days 45-
49), a significant reduction in N digestibility was
observed in the VADt animals compared to the control
group and compared to the values obtained during the
first balance experiment. This lower digestibility can
be attributed to a higher level of fecal N excretion asso-
ciated with a significantly lower N intake by the VADt
animals during the second balance experiment, and
resulted in a lesser amount of N being absorbed by this
experimental group (P < 0.05).

The metabolic utilization of N, expressed as %R/A,
underwent a considerable reduction during the second
balance experiment compared to the first one, in both

Cannabinoid system and vitamin A
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experimental groups. In addition, VAD contributed to
a further decrease in this metabolic index compared to
the control group in both balance experiments.

Effect of vitamin A deficiency on P metabolism

The VADt animals exhibited a lower dietary intake
and urinary excretion of P compared to the control rats
during the second balance experiment, a finding that
reflects the lower daily food intake by the former
experimental group during this period. Due to the
lower amount of P ingested by the VADt animals (51.8
± 1.56 vs 37.1 ± 0.85 mg/dL in CT and VADt animals,
respectively), their plasmatic levels of this mineral
were significantly lower than in the control animals
(8.44 ± 0.17 vs 6.81 ± 0.23 mg/dL in CT and VADt
animals, respectively). However, no significant differ-
ences were apparent in femur P (104.8 ± 0.76 vs 100.5

± 1.29 mg/g DM in the CT and VADt animals, respec-
tively). 

Despite lower plasmatic levels of P in the VADt
animals, the nutritive utilization of this mineral did not
seem to be affected under our experimental conditions
by the nutritional deficiency, given that the relationship
between urinary excretion and daily food intake of the
mineral was similar in both experimental groups (11.6
± 1.10 vs 11.3 ± 0.97% in CT and VADt animals,
respectively). 

Influence of vitamin A deficiency and 
cannabinoid administration on plasmatic retinol 
and RBP and hepatic retinol levels 

VAD caused a significant decrease in retinol content
in plasma and the liver, which was associated with a
concomitant decrease in plasma RBP levels (table II),

Fig. 2.—Effect of vitamin A
deficiency on daily food in-
take by rats over a 50-day
experimental period (grams/
day). The vertical arrow in-
dicates the start of first and
second balance experiment.
B) Effect of vitamin A defi-
ciency on daily weight gain
of rats over a 50-day experi-
mental period (grams/day).
The vertical arrows indicate
the start of first and second
balance experiment.

A

B

21

19

17

15

13

11

9

7

F
oo

d 
in

ta
ke

 (
g/

d)

Days of experimental period

Time Effect = P < 0.0001

Treatment Effect = P < 0.0001

Time × treatment = P < 0.0001

Time Effect = P < 0.0001

Treatment Effect = P < 0.0001

Time × treatment = P < 0.0001

1st

Balance

experiment

2nd

Balance

experiment

1st

Balance

experiment

2nd

Balance

experiment

CT

VAD

D1 D5 D10 D15 D20 D25 D30 D35 D40 D45 D50

Days of experimental period

D7 D11 D14 D18 D21 D25 D29 D33 D37 D40 D45 D50

7

6

5

4

3

2

1

0

-1

-2

W
ei

gh
t 

ga
in

 (
g/

d)

CT

VAD

40. Changes metabolic_01. Interacción  16/04/13  13:52  Página 863



864 Loubna El Amrani et al.Nutr Hosp. 2013;28(3):857-867

whereas no effect on the above mentioned plasmatic
parameters was observed after the intraperitoneal
administration of THC or CBD. In contrast, the
intraperitoneal administration of CBD to the control
animals led to a considerable increase in plasmatic
RBP and hepatic retinol levels, whereas similar plas-
matic levels of RBP were found after vehicle or THC
administration.

Effect of vitamin A deficiency and cannabinoid 
administration on biochemical parameters

VAD had a significant effect on several biochemical
parameters, causing a considerable decrease (P < 0.05)
in glucose, total- and HDL-cholesterol content of
plasma, as well as significantly increasing the levels of
triglycerides in vehicle-administered animals. These
findings were reflected in a significant diet effect on the
above mentioned parameters (table III). Upon adminis-
tration of CBD, glycaemia was not affected, whereas the
content of HDL-cholesterol in plasma was significantly
reduced in comparison with vehicle-injected animals in
both the CT and VADt experimental groups. Plasmatic
T-cholesterol was only significantly reduced in the
VADt animals. Plasma triglycerides were not affected
by CBD administration in the control rats, whereas a
significant reduction was observed in the VADt experi-
mental group. Intraperitoneal administration of THC led
to a significant increase in glycaemia, and a significant
decrease in the plasmatic levels of total- and HDL-
cholesterol in both CT and VADt rats. In contrast,
plasma triglycerides were significantly increased by
THC administration in control rats; a finding that was
not observed in the VADt group. 

Plasmatic levels of Ca, P and Mg were significantly
affected by the dietary treatment, and lower amounts of
these minerals in plasma were associated with
consumption of the VADt diet. The effect of cannabi-
noid administration varied among the different
minerals studied, but tended to decrease their plasmatic
levels in comparison with vehicle administration. 

Effect of vitamin A deficiency and cannabinoid 
administration on hematic parameters

VAD led to a significant increase in leukocyte and
erythrocyte counts, hemoglobin content and hemat-
ocrit of vehicle-injected animals by the end of the 50-
day experimental period, but did not affect MCV,
MCH or MCHC (Table III). Intraperitoneal adminis-
tration of CBD or THC did not cause any significant
modification in the different hematic parameters
studied with respect to erythrocyte metabolism in
comparison with vehicle administration in either CT or
VADt animals. On the other hand, the administration
of CBD caused a significant decrease in leukocyte
count of the VADt animals without modifying this

parameter in the control group. The intraperitoneal
administration of THC led to a significant decrease in
leukocyte count in both CT and VADt animals.

Discussion 

Validity of the experimental model

Under our experimental conditions, the validity of the
VAD model is demonstrated by the significant reduction
in retinol content in the liver and plasma, the significant
reduction in plasmatic RBP levels, and changes in food
intake, weight gain, biochemical and hematic parame-
ters. These results are in agreement with those reported in
several other studies.32,33,34,35 Furthermore, and in accor-
dance with our results, Barber et al.36 located the start of
VAD-derived changes in food intake and weight gain at
32-34 days of consumption of a VADt diet, whereas
Carney et al.37 did not find any modification in the above
mentioned parameters as a result of VADt consumption
for 28-30 days.

Changes in protein metabolism and hepatic urea
cycle enzymes have been reported following VAD,
although such changes were not reflected in any signif-
icant alteration in the nutritive utilization of protein.38,39

In this regard, we sought to clarify the relationship
between alterations in nutritive utilization of protein
and developmental stage of vitamin A deficiency.
Therefore, two different balance experiments were
planned. The first one corresponded with the start of
VAD (days 33-37 of the experimental period), whereas
the second corresponded with the final stages of our
experimental period (days 45-49) in which VAD was
completely developed. In the latter period, the N
balance of the VADt animals was so low that protein
malnutrition status would have been reached if the
nutritional VAD had continued.

Regarding P metabolism, Grases et al.40 described an
increase in urinary P excretion and alterations in renal
histology as a result of VAD, although no data were
presented by those authors concerning the amount of P
ingested by the CT or VADt animals. Under our exper-
imental conditions, the lower indices of P status repre-
sented by plasmatic P were more closely related to a
lower dietary intake of this mineral than to any alter-
ations in its metabolism.

Taken together, our data seem to show that under the
experimental conditions described, the reduction in body
weight suffered by VADt animals could be a consequence
of their lower food intake associated with impaired
bioavailability of certain nutrients such as protein.

Influence of vitamin A deficiency and 
cannabinoid administration on retinol status

As reported by other authors,32,41 VAD caused the
depletion of retinol stores from the liver and a significant
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drop in plasma retinol. Such depletion was evident at the
end of second balance experiment, and probably had
been initiated by the end of the first one, given that other
manifestations of VAD such as lower food intake or
weight gain were taking place at that time. Although
RBP synthesis is not diminished by VAD, this transport
protein accumulates in the liver under conditions of poor
retinol status,33 and thus its levels in plasma are then
dramatically reduced, as was the case with our VADt
animals. As a matter of fact, our findings related to the
mobilization of RBP as a result of CBD administration
in CT rats could illustrate a potential interaction between
the liver metabolism of this transport protein and the
peripheric cannabinoid receptors present in the liver.42

Nevertheless, this interaction was only observable in CT
and not in VADt animals. On the other hand, and inde-
pendently of the specific drug administration, higher
RBP levels in plasma were closely related to higher
levels of retinol in the liver among the control rats.

Biochemical parameters

Kang et al.43 have reported the development of altered
lipid catabolism in the VADt liver. These authors found a
decrease in the expression of genes encoding enzymes of
mitochondrial fatty acid oxidation, together with
increased hepatic microcytic lipid accumulation and
triglyceride levels. The nuclear receptor genes PPAR
and PPAR were down regulated in the VADt liver,
whereas leptin receptor gene expression was induced. An
alteration in lipid metabolism is a possible explanation
for the significant changes in the levels of plasma triglyc-
erides, total- and HDL-cholesterol, and glucose found in
rats fed the VADt diet under our experimental conditions.
With decreased lipid oxidation, fuel partitioning may
shift to glucose catabolism as seen by alteration in the
expression of certain glucose transporters and pyruvate
dehydrogenase kinase 4 in the VADt liver.44

Plasma levels of lipids were also affected by cannabi-
noid administration in both CT and VADt animals under
our experimental conditions. This effect could be medi-
ated by the PPAR  nuclear receptor, which plays an
important role in regulating lipid metabolism and glucose
homeostasis.44 The CB

1
receptor is also involved in

adipocyte differentiation, stimulated lipogenesis, and
reduced adiponectin expression.43,45

Hematology

The increase in red blood cell count, hemoglobin, and
hematocrit of the VADt rats is in agreement with the find-
ings of other authors35,46,47,48 who attribute such hemocon-
centration to an effect of VAD on rat growth and the
volume of fluid compartment of blood rather to any direct
effect on hematopoyesis. On the other hand, no effect of
VAD was observed concerning red blood cell volume or
hemoglobin content, thus excluding the possibility of

severe alterations in Fe metabolism at this stage, although
VAD has been commonly associated with altered Fe
status.35,46,47,48 With regard to the increased leukocyte
count, a possible role of hemoconcentration caused by
VAD cannot be ruled out. However, under our experi-
mental conditions, a cannabinoid-derived effect was also
evident and this was more pronounced in the VADt than
in the control animals. Bouaboula et al.49 have reported
the presence of cannabinoid receptors in leukocytes,
although we are not aware of the potential mechanisms
through which cannabinoid administration may have
affected leukocyte count.

In conclusion, the 50-day experimental period of
VAD depleted the hepatic retinol stores, caused a
significant decrease in plasma retinol and retinol
binding protein (RBP), and affected specific markers
of lipid and glucose metabolism. Acute intraperitoneal
administration of cannabinoids did not induce any
significant modification of retinol content in plasma
and liver of VADt animals. However, it did signifi-
cantly affect the plasmatic levels of cholesterol and
triglycerides in both control and VADt rats. 
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EGG INTAKE AND CARDIOVASCULAR RISK
FACTORS IN ADOLESCENTS; ROLE OF

PHYSICAL ACTIVITY. THE HELENA STUDY

Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases (CVDs) represent
the main cause of morbi-mortality in western countries.
Serum cholesterol levels have been related to cardiovascu-
lar disease (CVD). Egg intake has been indirectly related to
the risk of developing CVD because of its high cholesterol
content.

Objective: The aim of the present study was to examine
the association between egg intake and CVD risk factors in
adolescents, assessing the possible influence of physical
activity.

Methods: We studied 380 adolescents enrolled in the
HELENA (HEalthy Lifestyle in Europe by Nutrition in
Adolescence) study. Food intake was estimated by 2 non-
consecutive 24 h recalls. We measured adiposity indicators,
lipid profile, blood glucose and insulin levels, insulin resis-
tance, blood pressure and cardiorespiratory fitness. A CVD
risk score was computed as a measure of the overall CVD
risk profile. Physical activity was objectively measured by
accelerometry. Sexual development was examined. Socioe-
conomic and smoking statuses were obtained by question-
naire. The association between egg intake and CVD risk
factors was examined using a multilevel analysis adjusted
for potential confounders. 

Results: Egg intake was not associated with lipid profile,
adiposity, insulin resistance, blood pressure, cardiorespira-
tory fitness or the integrated CVD risk score. This lack of
association was not influenced by physical activity. 

Conclusions: The findings of the present study suggest
that egg intake is not associated with a less favorable lipid
or CVD risk profile in adolescents. This lack of association
is not influenced by the level of physical activity.

(Nutr Hosp. 2013;28:868-877)
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Resumen

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares
(ECVs) suponen la principal causa de morbi-mortalidad en
los países occidentales. El incremento del colesterol plasmá-
tico se ha relacionado con el desarrollo de ECV. El huevo,
por su alto contenido en colesterol, ha sido indirectamente
relacionado con el riesgo de desarrollar ECVs.

Objetivo: Examinar la asociación entre ingesta de huevo y
factores de riesgo cardiovascular en adolescentes, estudiando
si dicha relación está influenciada por la actividad física. 

Método: Se estudiaron 380 adolescentes pertenecientes al
estudio HELENA (HEalthy Lifestyle in Europe by Nutrition
in Adolescence). La ingesta de alimentos se estimó mediante
anamnesis nutricional de dos días no consecutivos. Se midie-
ron indicadores de adiposidad, perfil lipídico, glucosa, insu-
lina, resistencia a la insulina, tensión arterial y capacidad
aeróbica. Se calculó un índice integrado de riesgo cardiovas-
cular (IRCV) como medida del perfil cardiovascular global.
La actividad física se midió mediante acelerometría. Se exa-
minó el desarrollo madurativo. El estatus socioeconómico y
consumo de tabaco se obtuvieron mediante cuestionario. La
asociación entre ingesta de huevo y factores de riesgo de ECV
se examinó mediante un modelo de regresión multinivel ajus-
tado por factores de confusión.

Resultados: La ingesta de huevo no se asoció con perfil
lipídico, nivel de adiposidad, tensión arterial, resistencia a
la insulina, capacidad aeróbica o IRCV (todos P > 0,05).
Esta falta de asociación no estuvo influenciada por el nivel
de actividad física. 

Conclusiones: Estos resultados sugieren que no existe aso-
ciación entre ingesta de huevo y perfil lipídico, adiposidad,
resistencia a la insulina, tensión arterial, capacidad aeróbica
o el IRCV en adolescentes. La actividad física no influencia
dicha falta de asociación.

(Nutr Hosp. 2013;28:868-877)
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares (ECVs) consti-
tuyen un problema de Salud Pública y representan la
mayor causa de morbi-mortalidad en España y en la
mayoría de los países occidentales1. La Organización
Mundial de la Salud estima que más del 50% de la mor-
talidad total en el mundo será debida a cáncer y ECVs
en 20302. A pesar de que las manifestaciones clínicas
de la ECV aparecen en la edad adulta, su inicio puede
remontarse a etapas mucho más precoces de la vida,
tales como la adolescencia o incluso la infancia3,4. Exis-
ten numerosos factores de riesgo para desarrollar ECV
entre los que se incluyen sobrepeso y obesidad, altera-
ciones del perfil lipídico, resistencia a la insulina,
hipertensión, parámetros inflamatorios elevados, poca
actividad física o bajo nivel de condición física. Resul-
tados de estudios longitudinales muestran que la altera-
ción temprana de muchos de esos factores de riesgo
persiste a lo largo del tiempo, llegando hasta la vida
adulta5.

El desarrollo de las ECVs está influenciado por fac-
tores no modificables tales como la edad, el sexo, o los
condicionantes genéticos, y por factores modificables,
como la inactividad física, el tabaco, el alcohol o una
dieta poco saludable6. Dentro de los factores nutricio-
nales existe un extenso debate acerca de la relación
entre la ingesta de colesterol en la dieta y el incremento
de colesterol plasmático, especialmente de colesterol
unido a lipoproteínas de baja densidad (c-LDL)7,8. En
este sentido, las recomendaciones nutricionales de la
Asociación Americana del Corazón9 limitan el con-
sumo de colesterol a menos de 300 mg/d. Dado que un
huevo grande contiene ~210 mg de colesterol por unidad
(~71% de la cantidad diaria recomendada)6, se reco-
mienda restringir la ingesta de huevo, a menos que la
ingesta de colesterol por otras fuentes de la dieta (como
carne de cerdo, aves o productos lácteos) sea limitada9.
Sin embargo, el huevo representa un alimento de bajo
coste económico y muy completo, rico en proteínas de
alto valor biológico, minerales, folatos y vitaminas del
grupo B, que podrían disminuir el riesgo de desarrollar
ECVs. Tradicionalmente, la ingesta de huevo ha ten-
dido a asociarse indirectamente con un mayor riesgo de
ECVs por su alto contenido en colesterol10,11. No obs-
tante, estudios recientes han puesto de manifiesto que
no existe asociación entre una ingesta de huevo inferior
a 7 huevos por semana e incidencia de ECVs en adultos
sanos12-15. Conocer la asociación entre la ingesta de
huevo y los factores de riesgo de ECV en personas
jóvenes tiene, por tanto, un interés clínico y de Salud
Pública pues permitiría re-definir las recomendaciones
de ingesta ya desde las primeras etapas de la vida.

Existe suficiente evidencia científica que indica que
las personas que son físicamente activas tienen un
menor riesgo de desarrollar ECVs16, así como una
mayor esperanza y calidad de vida. Estimaciones
recientes sugieren que tanto la falta de actividad física
como una dieta no saludable son dos claros factores

determinantes no sólo de ECV, sino también de
muchas otras enfermedades. Importantes instituciones
de Salud Pública tales como el Servicio Americano de
Salud y la Organización Mundial de la Salud recomien-
dan que los niños y adolescentes realicen 60 minutos al
día de actividad física de intensidad moderada-vigo-
rosa. Este nivel de intensidad está asociado con un
mejor perfil cardiovascular así como un mejor estado
de salud mental en adolescentes. Se desconoce, sin
embargo, si alcanzar las recomendaciones de actividad
física podría modificar el patrón de asociación entre
ingesta de huevo y factores de riesgo de ECV en ado-
lescentes.

Objetivos

Los objetivos del presente estudio fueron: 1) estu-
diar la asociación entre ingesta de huevo y el perfil de
riesgo cardiovascular en adolescentes europeos involu-
crados en el estudio HELENA (HEalthy Lifestyle in
Europe by Nutrition in Adolescence); y 2) determinar
el papel que la actividad física ejerce en la relación
entre ingesta de huevo y perfil cardiovascular en ado-
lescentes.

Método

Diseño

El presente trabajo forma parte del estudio transversal
HELENA (http://www.helenastudy.com)17, diseñado
para evaluar el estilo de vida y estado nutricional de una
amplia muestra de adolescentes europeos de nueve países.
La recogida de datos tuvo lugar desde 2006 a 2008 en diez
ciudades europeas: Atenas y Heraklion (Grecia), Dort-
mund (Alemania), Ghent (Bélgica), Lille (Francia), Pecs
(Hungría), Roma (Italia), Estocolmo (Suecia), Viena
(Austria) y Zaragoza (España). La descripción detallada
del diseño del estudio HELENA, así como los criterios
generales de reclutamiento de los participantes, criterios
de inclusión, proceso de estandarización de los paráme-
tros evaluados, y control de calidad ha sido previamente
publicada17. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de
cada centro participante y siguió las recomendaciones
de la Declaración de Helsinki 1961 (revisión de Edim-
burgo, 2000). Todos los participantes, así como sus
responsables legales, fueron informados del propósito
del estudio y firmaron su consentimiento expreso.

Participantes

De los 3.528 adolescentes (entre 12,5 y 17,5 años) ini-
cialmente incluidos en el estudio HELENA, aproximada-
mente un tercio (n = 1089) fueron seleccionados aleato-
riamente para la obtención de muestras de sangre. 
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Registro de alimentos

La ingesta de alimentos se estimó mediante un
recuerdo de 24 horas realizado en 2 días no consecuti-
vos, a través del programa informático HELENA DIAT
(Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adoles-
cence Dietary Assessment Tool), validado para su uso
en adolescentes y traducido a varios idiomas18. Los par-
ticipantes fueron debidamente informados sobre el uso
del programa, y completaron el recuerdo de forma
autónoma en un aula computerizada durante el tiempo
de clase lectiva, y bajo la supervisión de investigadores
con experiencia para resolver cualquier pregunta.
Dicho recuerdo se dividió en seis comidas correspon-
dientes al día previo a cada registro.

A partir de los datos derivados del programa HELENA
DIAT se estimó la ingesta energética total y de nutrientes
a partir de una base de datos de alimentos alemana (Ger-
man FoodCode and NutrientDatabase; Bundeslebens-
mittelschlussel, version II.3.1, 2005)19. La ingesta ali-
mentaria habitual se estimó mediante el ‘Multiple Source
Method’ (http://nugo.dife.de/msm/)20. Este método cal-
cula en primer lugar la ingesta diaria de los individuos,
y después construye la distribución de la población,
basándose en los valores individuales, y teniendo en
cuenta la variabilidad intra e interindividual. 

La ingesta energética total se expresó en Kcal/d,
mientras que la ingesta de grasas saturadas, monoinsa-
turadas y poliinsaturadas, colesterol y fibra presentes
en la dieta, la ingesta de verduras y el consumo de alco-
hol se expresó en g/d. La presencia de vitaminas C y E
en la dieta se expresó en mg/d. Finalmente, la ingesta
de huevo se expresó en g/d.

Características antropométricas

Las medidas antropométricas se tomaron con los
participantes descalzos y en ropa interior, siguiendo
el manual de referencia estandarizado21. El peso se
midió utilizando una báscula electrónica (SECA 861)
hacia la décima (0,1 kg) más cercana. La altura se
midió en el plano de Frankfort con un tallímetro
telescópico (SECA 225) hacia la décima (0,1 cm)
más cercana. El índice de masa corporal (IMC) se
calculó dividiendo el peso (kg) entre el cuadrado de
la talla (m) (peso/talla2) y se ajustó por edad y género
para obtener un IMC estandarizado (IMC z-score). El
perímetro de cintura se midió en el punto medio entre
la última costilla y la cresta ilíaca utilizando una cinta
antropométrica no elástica (SECA 200). El grosor de
los pliegues cutáneos bíceps, tríceps, subescapular y
suprailíaco, se midió con un plicómetro (Holtain
caliper). A continuación se calculó el porcentaje de
grasa corporal, mediante las ecuaciones de Slaughter
y cols.22, y el índice de masa grasa, dividiendo la
masa grasa (kg) entre la altura (m) al cuadrado (masa
grasa/altura2). Todas las medidas fueron tomadas por
triplicado y se calculó la media para su utilización en

los análisis subsiguientes. El desarrollo madurativo
se evaluó por un médico especialista siguiendo la
metodología descrita por Tanner y Whitehouse23,
basada en el desarrollo genital y vello púbico en
niños, y en el desarrollo mamario y vello púbico en
niñas.

Tensión arterial

La tensión arterial sistólica (TAS) y diastólica
(TAD) fueron medidas mediante un dispositivo auto-
mático de tensión arterial (OMRON M6, OMROM
HealthCare Co., Ltd., Kyoto, Japan) colocado en el
brazo izquierdo a la altura de la arteria braquial. Se rea-
lizaron dos mediciones separadas por 10 minutos, y se
utilizó la medida más baja expresada en milímetros de
mercurio (mmHg). La tensión arterial media (TAM) se
calculó mediante la fórmula: TAM = (TAS-TAD/3) +
TAD.

Análisis bioquímico

La metodología detallada de la extracción de sangre,
transporte y procesamiento de las muestras ha sido pre-
viamente publicada24. Brevemente, se tomaron mues-
tras de sangre en ayuno (8:00 h) mediante punción
venosa y fueron analizadas de forma centralizada en un
mismo laboratorio analítico.

Se midieron triglicéridos (TG), colesterol total (CT),
colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (c-
HDL), c-LDL, y glucosa con el analizador Dimension
RxL (DadeBehring, Schwalbach, Germany) mediante
métodos enzimáticos, utilizando los reactivos e ins-
trucciones del fabricante. La concentración de apolipo-
proteína A1 (Apo A1) y apolipoproteína B (Apo B) se
midió en reacción inmunoquímica mediante el analiza-
dor BN II (DadeBehring, Schwalbach, Germany)
siguiendo las instrucciones del fabricante. Se calcularon
las ratios CT/c-HDL, c-HDL/c-LDL y Apo B/Apo A1.
La concentración de insulina se analizó mediante ensayo
inmunométrico quimioluminiscente de fase sólida,
empleando el analizador Immulite 2000 (DPC Bier-
mannGmbH, BadNauheim, Germany). La resistencia a
la insulina se calculó a través del índice HOMA (del
inglés, homeostasis model assessment), mediante el pro-
ducto de la glucosa (mg/dL) y la insulina (µU/mL) divi-
dido por la constante 40525.

Capacidad aeróbica

La capacidad aeróbica se evaluó mediante el test de
Course-Navette o test de 20 m de ida y vuelta26. Este
test consistió en correr entre 2 líneas separadas por 20
m, manteniendo la intensidad marcada por una señal
sonora grabada en CD. La velocidad inicial fue de 8,5
km/h, y fue incrementando en 0,5 km/h cada minuto (1
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min = 1 palier). Los participantes debían correr en línea
recta, pivotar sobrepasando la línea, y volver hacia la
línea opuesta en el tiempo que marcaba la señal sonora.
El test finalizaba cuando el adolescente se detenía a
causa de la fatiga o no conseguía sobrepasar la línea en
el tiempo marcado en 2 ocasiones consecutivas. Se
registró el último palier (o medio palier) completado
por cada participante. A partir del resultado del test, y
mediante las ecuaciones descritas por Lèger y cols.26, se
estimó la capacidad aeróbica (VO

2max
; ml/kg/min-1) de

cada individuo.

Actividad física

La actividad física se evaluó objetivamente
mediante acelerometría. Los adolescentes llevaron un
acelerómetro (ActiGraph MTI GT1M; ActiGraph
LLC, Pensacola, Florida) en la parte baja de la
espalda, unido mediante una banda elástica, durante
todo el día (excepto para dormir y para realizar activi-
dades en el agua) y durante 7 días consecutivos. El
intervalo de registro de actividad fue cada 15 segun-
dos. Se incluyeron aquellos adolescentes con al
menos 3 días válidos de registro de actividad con un
mínimo de 8 horas registradas por día27.

Los datos se analizaron de forma centralizada para ase-
gurar su estandarización. Los intervalos de 20 minutos o
más de inactividad fueron excluidos del recuento total, al
ser considerados como períodos de tiempo sin aceleró-
metro28. Los recuentos de más de 20.000 “counts” (o
mediciones) por minuto fueron igualmente excluidos por
un posible error en la lectura de datos. 

Los datos sobre actividad física se presentaron
como actividad física total, expresada en ‘counts’ por
minuto (cpm), y como tiempo realizado en actividad
física de moderada a vigorosa (AFMV) intensidad
(definido como ≥ 3 equivalentes metabólicos en
reposo (METs)), expresada en min/d. El tiempo reali-
zado en AFMV se calculó en base a un punto de corte
estandarizado de ≥ 2.000 “counts” por minuto16. Ade-
más, la AFMV se dicotomizó en < 60 min/d y ≥ 60
min/d, siguiendo las recomendaciones de actividad
física en adolescentes29.

Consumo de tabaco

El consumo de tabaco se registró mediante cuestio-
nario auto-administrado30. A este efecto, se preguntó a
los adolescentes si fumaban actualmente o no, siendo
dos las posibles respuestas (sí vs. no).

Estatus socioeconómico

El estatus socioeconómico se evaluó mediante cues-
tionario auto-administrado. El nivel educativo materno
(educación primaria, educación secundaria, educación

superior o universitaria) se utilizó como medida del
estatus socioeconómico de los adolescentes30.

Índice de riesgo cardiovascular 

Se calculó un índice de riesgo cardiovascular
(IRCV) como medida integrada del perfil de riesgo car-
diovascular, siguiendo la metodología descrita por
Andersen y cols.16. El IRCV estuvo compuesto por el
promedio de los índices estandarizados (z-scores) de
los siguientes factores de riesgo: suma de cuatro plie-
gues cutáneos, TAS, TG, CT/c-HDL, HOMA, y
VO

2max
/(-1). Cada uno de estos factores fue estandari-

zado ajustando por sexo y edad mediante la siguiente
fórmula: z-score = (valor-media) / desviación estándar.
Se definió una desviación estándar por encima de la
media como el punto de corte para estar en riesgo car-
diovascular16.

Análisis estadístico

El análisis estadístico de los datos se efectuó con
el paquete estadístico SPSS versión 19 (SPSS, inc.,
IBM). El nivel de significación se estableció en P <
0,05 para todos los análisis. Todas las variables estu-
diadas, excepto IMC (z-score), TAM, Apo A1, Apo
B y AFMV, fueron transformadas logarítmicamente
al no seguir una distribución normal. Las diferencias
entre sexos se estudiaron mediante la prueba t-Stu-
dent para muestras independientes en el caso de las
variables continuas, y el test Chi-2 para las variables
categóricas. Los análisis de la interacción por género
entre la ingesta de huevo y los distintos factores de
riesgo cardiovascular resultaron estadísticamente
significativos (todos P<0.05), por lo que todos los
análisis se realizaron por separado para niños y
niñas.

La asociación entre ingesta de huevo y los factores
de riesgo de ECV se analizó mediante un modelo de
regresión multinivel31, con los factores de riesgo car-
diovascular y el IRCV como variables dependientes,
y la ingesta de huevo como variable independiente. Se
efectuaron 4 modelos de ajuste: el modelo 1 se ajustó
por edad, desarrollo madurativo e ingesta energética
total (efectos fijos) y por centro de estudio (efecto ale-
atorio). En el modelo 2 se añadió, al modelo 1, la
ingesta de grasa saturada, grasa monoinsaturada,
grasa poliinsaturada, colesterol, vitaminas C y E,
ingesta de fibra y verduras, así como el consumo de
alcohol y tabaco (como efectos fijos). El modelo 3
incluyó adicionalmente estatus socioeconómico. En
el modelo completo (modelo 4) se ajustó, además de
todo lo anterior, por AFMV.

En un segundo análisis se estudió la asociación entre
ingesta de huevo y el IRCV, así como todos los factores
de riesgo que lo compusieron. En este caso, la ingesta
de huevo se dicotomizó estableciendo como punto de
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corte las recomendaciones diarias de huevo para ado-
lescentes (18 g/d; ≤ 18 g/d vs > 18 g/d)32.

Se estudió la influencia de la actividad física en la aso-
ciación entre ingesta de huevo y el IRCV, mediante un
nuevo modelo multinivel segmentando la muestra por
ingesta de huevo (≤18 g/d vs >18 g/d) y por cumplir o no

con las recomendaciones de actividad física (≥ 60 min/d
AFMV vs < 60 min/d de AFMV) en niños y niñas.

Por último, se examinó la asociación entre el coleste-
rol ingerido en la dieta y el colesterol total en plasma,
mediante el modelo multinivel completo ajustado pre-
viamente.

Tabla I
Características descriptivas de la muestra de adolescentes europeos procedentes del estudio HELENA

Todos (n = 380) Niños (n = 188) Niñas (n = 192)
p*

Media ± DE Media ± DE Media ± DE

Estadio de Tanner (I/II/III/IV/V) (%) 1/9/26/40/24 2/10/21/41/26 0/7/30/40/23 0,076¶

Edad (años) 14,6 ± 1,2 14,6 ± 1,3 14,5 ± 1,1 0,204

Altura (cm) 165,5 ± 9,8 169,6 ± 10,0 161,5 ± 7,7 < 0,001
Peso (kg) 57,4 ± 12,6 59,3 ± 13,1 55,6 ± 11,8 0,004
IMC (kg/m2) 20,8 ± 3,6 20,5 ± 3,4 21,2 ± 3,7 0,043
IMC (z-score) 0,4 ± 1,1 0,3 ± 1,1 0,4 ± 1,1 0,836

Suma de cuatro pliegues (mm)a 51,4 ± 26,4 42,3 ± 24,4 60,3 ± 25,4 < 0,001
Grasa corporal (%) 22,6 ± 9,8 18,7 ± 10,1 26,5 ± 7,9 < 0,001
Índice de masa grasa (kg/m2) 5,0 ± 3,1 4,1 ± 3,1 5,9 ± 2,8 < 0,001
Perímetro de cintura (cm) 71,5 ± 8,3 72,5 ± 8,0 70,5 ± 8,5 0,010
Ratio cintura-altura (cm) 0,43 ± 0,05 0,43 ± 0,04 0,44 ± 0,05 0,076

TAS (mmHg) 119,2 ± 12,5 122,7 ± 12,9 115,7 ± 11,0 < 0,001
TAD (mmHg) 67,2 ± 8,8 66,6 ± 8,7 67,8 ± 8,9 0,174

TAM (mmHg) 84,5 ± 8,9 85,3 ± 9,0 83,8 ± 8,7 0,095

TG (mg/dL) 66,6 ± 30,9 62,4 ± 28,0 70,7 ± 33,2 0,004
CT (mg/dL) 160,1 ± 27,6 153,0 ± 24,1 167,2 ± 29,0 < 0,001
c-HDL (mg/dL) 55,5 ± 10,1 53,8 ± 8,9 57,3 ± 10,9 0,002
c-LDL (mg/dL) 94,4 ± 24,9 90,2 ± 23,2 98,5 ± 25,9 0,002
Ratio CT/c-HDL 2,9 ± 0,6 2,9 ± 0,6 3,0 ± 0,6 0,163

Ratio c-HDL /c-LDL 0,6 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,443

Apo A1 (g/L) 1,51 ± 0,22 1,47 ± 0,18 1,55 ± 0,24 < 0,001
Apo B (g/L) 0,65 ± 0,16 0,61 ± 0,14 0,68 ± 0,17 < 0,001
Ratio Apo B/Apo A1 0,44 ± 0,12 0,42 ± 0,12 0,45 ± 0,13 0,068

Glucosa (mg/dL) 90,4 ± 6,8 92,2 ± 6,9 88,7 ± 6,3 < 0,001
Insulina (µlU/mL) 10,3 ± 7,3 9,5 ± 7,3 11,1 ± 7,2 0,001
Índice HOMA 2,3 ± 1,7 2,2 ± 1,8 2,5 ± 1,7 0,160

VO
2 max

(ml/kg/min-1) 45,0 ± 11,5 54,1 ± 7,4 36,0 ± 6,6 < 0,001
Actividad física total (cpm) 435,1 ± 158,9 499,2 ± 173,7 372,3 ± 112,1 < 0,001
AFMV (min/d) 58,8 ± 24,2 69,3 ± 25,6 48,5 ± 17,6 < 0,001
Ingesta de huevo (g/d) 11,1 ± 14,1 10,5 ± 12,8 11,8 ± 15,2 0,356

Ingesta energética total (kcal) 2.384,0 ± 1.051,5 2.743,8 ± 1.134,0 2.031,7 ± 826,2 < 0,001
Grasa saturada (g/d) 35,7 ± 14,9 40,9 ± 16,4 30,6 ± 11,2 < 0,001
Grasa monoinsaturada (g/d) 31,5 ± 12,8 36,2 ± 14,2 26,9 ± 9,3 < 0,001
Grasa poliinsaturada (g/d) 12,5 ± 6,6 14,2 ± 7,5 10,8 ± 5,0 < 0,001
Ingesta de colesterol (mg/d) 343,1 ± 130,7 373,8 ± 134,4 313,2 ± 119,9 < 0,001
Vitamina C (mg/d) 102,5 ± 59,2 101,4 ± 54,4 103,6 ± 63,8 0,715
Vitamina E (mg/d) 8,3 ± 3,8 9,0 ± 3,9 7,5 ± 3,6 < 0,001
Ingesta de verduras (g/d) 97,3 ± 58,1 99,9 ± 62,4 94,8 ± 53,6 0,393

Fibra (g/d) 18,9 ± 6,8 20,9 ± 7,2 16,9 ± 5,6 < 0,001
Alcohol (g/d) 0,9 ± 2,4 1,4 ± 3,1 0,4 ± 1,1 < 0,001
Consumo de tabaco (si/no) (%) 16,4/83,6 16,7/83,3 16,2/83,8 0,909¶

Los datos se presentan como media ± desviación estándar (DE), salvo que se indique lo contrario. IMC: Índice de masa corporal; TAS: Tensión

arterial sistólica; TAD: Tensión arterial diastólica; TAM: Tensión arterial media; TG: Triglicéridos; CT: Colesterol total; c-HDL: Colesterol unido

a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: Colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; Apo A1: Apolipoproteína A1; Apo B: Apolipoproteína

B; HOMA: Homeostasis model assessment; VO
2max

: Consumo máximo de oxígeno; AFMV: Actividad física moderada a vigorosa; cpm: “Counts˝

por minuto; %E: Porcentaje de energía. 

*Niños vs. niñas (t-student). ¶Niños vs. niñas (test de Chi2).
a Suma de cuatro pliegues: bíceps, tríceps, subescapular, suprailíaco. El valor P corresponde a las variables transformadas logarítmicamente,

excepto para edad, IMC (z-score), TAM, Apo A1, Apo B y AFMV.
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Resultados

Dos centros de estudio (Heraklion y Pecs) fueron
excluidos al no haber obtenido información completa
de registro de alimentos. Un total de 380 adolescentes
(49,5% niños) obtuvieron datos válidos de todas las
variables medidas y fueron finalmente incluidos en
este estudio. Se observaron diferencias entre los ado-
lescentes incluidos y excluidos para edad, peso, e IMC
(todos P < 0,05). No se observaron diferencias entre
ambos grupos para talla, suma de cuatro pliegues, perí-
metro de cintura, TAS, TG, CT, c-HDL, insulina e
índice HOMA (todos P > 0,05).

La tabla I muestra las características descriptivas
de la muestra de estudio en conjunto y separados por

sexo. Las niñas mostraron mayores niveles de TG,
CT, c-HDL, c-LDL, Apo A1 y Apo B (todos P<0,05)
e insulina (P = 0,001) que los niños. Los niños mos-
traron mayores niveles de TAS, glucosa, actividad
física total, AFMV, y VO

2max
que las niñas (todos P <

0,001). La ingesta energética total, así como la
ingesta de grasa saturada, grasa monoinsaturada,
grasa poliinsaturada, colesterol, fibra y alcohol fue
superior en niños que en niñas (todos P < 0,001),
mientras que no se observaron diferencias por sexo
en la ingesta media de huevo.

La tabla II muestra la asociación entre ingesta de
huevo y los factores de riesgo cardiovascular estudiados
en niños y niñas. El modelo inicial de ajuste mostró aso-
ciación estadísticamente significativa entre ingesta de

Tabla II
Análisis multinivel examinando la asociación entre ingesta de huevo (g/d) y factores de riesgo cardiovascular

en adolescentes europeos

Niños Niñas

β IC 95% Pa Pb Pc Pd β IC 95% Pa Pb Pc Pd

IMC (kg/m2) 0,020 -0,002 , 0,041 0,075 0,192 0,235 0,178 -0,014 -0,031, 0,003 0,110 0,826 0,903 0,796 

IMC (z-score) 0,131 -0,025, 0,286 0,099 0,244 0,293 0,244 -0,098 -0,213, 0,017 0,094 0,779 0,912 0,806 

Suma de cuatro pliegues (mm)* 0,065 0,003, 0,127 0,040 0,139 0,216 0,119 -0,043 -0,085, -0,001 0,045 0,536 0,623 0,497

Grasa corporal (%) 0,061 0,002, 0,120 0,041 0,120 0,175 0,092 -0,028 -0,057, 0,001 0,063 0,514 0,634 0,518

Índice de masa grasa (kg/m2) 0,081 0,004, 0,157 0,038 0,120 0,172 0,096 -0,042 -0,086, 0,003 0,066 0,603 0,711 0,585

Perímetro de cintura (cm) 0,017 0,002, 0,031 0,024 0,052 0,062 0,046 -0,008 -0,021, 0,004 0,194 0,558 0,614 0,733

Ratio cintura-altura (cm) 0,015 0,002, 0,028 0,023 0,054 0,091 0,077 -0,015 -0,027, -0,003 0,016 0,083 0,081 0,110

TAS (mmHg) 0,008 -0,006, 0,023 0,248 0,202 0,109 0,105 0,004 -0,007, 0,014 0,465 0,199 0,278 0,300

TAD (mmHg) 0,013 -0,005, 0,031 0,168 0,156 0,120 0,107 -0,003 -0,018, 0,013 0,729 0,552 0,493 0,475

TAM (mmHg) 0,897 -0,341, 2,135 0,155 0,149 0,090 0,074 0,002 -0,997, 1,001 0,996 0,354 0,413 0,412

TG (mg/dL) 0,009 -0,053, 0,072 0,769 0,641 0,378 0.220 -0,011 -0,058, 0,036 0,646 0,555 0,551 0,605

CT (mg/dL) -0,001 -0,024, 0,021 0,914 0,824 0,587 0,605 0,003 -0,016, 0,023 0,726 0,493 0,370 0,395

c-HDL (mg/dL) 0,001 -0,023, 0,025 0,925 0,541 0,609 0,344 0,015 -0,007, 0,036 0,179 0,176 0,148 0,117

c-LDL (mg/dL) -0,007 -0,043, 0,029 0,698 0,829 0,679 0,628 -0,004 -0,033, 0,026 0,801 0,826 0,673 0,535

Ratio CT/c-HDL -0,006 -0,033, 0,022 0,692 0,949 0,571 0,370 -0,009 -0,031, 0,014 0,446 0,584 0,670 0,730

Ratio c-HDL /c-LDL 0,011 -0,035, 0,057 0,638 0,895 0,658 0,467 0,018 -0,020, 0,056 0,342 0,521 0,600 0,786

Apo A1 (g/L) -0,002 -0,028, 0,024 0,879 0,563 0,470 0,339 -0,001 -0,028, 0,026 0,926 0,951 0,913 0,882

Apo B (g/L) 0,000 -0,020, 0,019 0,982 0,707 0,631 0,594 0,000 -0,018, 0,019 0,963 0,936 0,861 0,736

Ratio Apo B/Apo A1 -0,005 -0,043, 0,032 0,786 0,903 0,527 0,408 -0,001 -0,033, 0,031 0,966 0,920 0,822 0,750

Glucosa (mg/dL) -0,002 -0,012, 0,009 0,772 0,820 0,703 0,770 0,001 -0,008, 0,009 0,892 0,599 0,520 0,548

Insulina (µlU/mL) 0,048 -0,031, 0,126 0,231 0,128 0,209 0,173 -0,066 -0,123, -0,008 0,027 0,434 0,303 0,283

Índice HOMA 0,046 -0,037, 0,129 0,276 0,160 0,256 0,213 -0,065 -0,126, -0,005 0,033 0,521 0,388 0,342

VO
2 max

(ml/kg/min-1) -0,011 -0,031, 0,009 0,274 0,367 0,633 0,319 0,008 -0,007, 0,023 0,303 0,763 0,660 0,599

IRCV (z-score) 0,055 0,006, 0,116 0,078 0,192 0,188 0,113 -0,054 -0,106, -0,002 0,043 0,372 0,252 0,210

IMC: Índice de masa corporal; TAS: Tensión arterial sistólica; TAD: Tensión arterial diastólica; TAM: Tensión arterial media; TG: Triglicéridos; CT: Colesterol
total; c-HDL: Colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: Colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; Apo A1: Apolipoproteína A1; Apo B:
Apolipoproteína B; HOMA: Homeostasis model assessment; VO

2max
: Consumo máximo de oxígeno; *Suma de cuatro pliegues: bíceps, tríceps, subescapular y

suprailíaco; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. El índice de riesgo cardiovascular (IRCV) se compuso mediante la suma de los z-scores para suma de cuatro
pliegues, TAS, TG, CT/HDL-c, HOMA y VO

2max
/(-1)16. Todas las variables, excepto edad, IMC (z-score), TAM, Apo A1, Apo B, actividad física de moderada a

vigorosa (AFMV), e IRCV, fueron transformadas logarítmicamente.
aModelo 1: ajustado por centro, edad, desarrollo madurativo e ingesta energética total.
bModelo 2: modelo 1 más ingesta de grasa saturada, grasa monoinsaturada, grasa poliinsaturada, colesterol, vitamina C, vitamina E, ingesta de verduras, fibra,
ingesta de alcohol y consumo de tabaco (sí/no).
cModelo 3: modelo 2 más estatus socioeconómico.
dModelo 4: modelo 3 más AFMV.

41. Ingesta_01. Interacción  16/04/13  13:53  Página 873



874 A. Soriano-Maldonado y cols.Nutr Hosp. 2013;28(3):868-877

huevo y parámetros de composición corporal (suma de
cuatro pliegues (P = 0,040), porcentaje de grasa corporal
(P = 0,041), índice de masa grasa (P = 0,038), perímetro
de cintura (P = 0,024) y ratio cintura-altura (P = 0,023) en
niños y suma de 4 pliegues (P = 0,045) y ratio cintura-
altura (P = 0,016) en niñas), así como con insulina (P =
0,027), el índice HOMA (P = 0,033), y el IRCV (P =
0,043) en niñas. No se observó asociación entre ingesta
de huevo y los factores de riesgo de ECV estudiados al
aplicar los sucesivos modelos de ajuste (modelos 2, 3 y 4)
en los adolescentes. Sin embargo, la asociación obser-
vada entre ingesta de huevo y perímetro de cintura se
mantuvo (β =0,018; P = 0,046), aunque sólo en los niños.
La ingesta de huevo no se asoció con el IRCV en niñas ni
en niños.

La actividad física no mostró una interacción esta-
dísticamente significativa con la ingesta de huevo para
los factores de ECV estudiados. Tampoco para perímetro
de cintura se encontró interacción entre ingesta de huevo
y actividad física, a pesar de que la pendiente de regresión
huevo-perímetro de cintura se atenuó ligeramente en los
niños que alcanzaron las recomendaciones de actividad
física (β = 0,019; P = 0,221 para los que no alcanzaron las
recomendaciones vs β = -0,004; P = 0,771 para los que
alcanzaron la recomendaciones). 

La tabla III presenta los factores de riesgo cardiovas-
cular según la ingesta de huevo (≤ 18 g/d vs >18 g/d) y
género. No se observaron diferencias estadísticamente
significativas para los factores de riesgo incluidos en el
IRCV, excepto para la TAS, que fue mayor en los niños
que consumieron > 18 g/d (P = 0,034). En niñas, sin
embargo, no se observó ninguna diferencia estadística-
mente significativa. Aquellos niños que consumieron
> 18 g de huevo/d presentaron un IRCV mayor con res-
pecto a los que consumieron < 18 g de huevo/d (0,171
vs -0,037, respectivamente; P = 0,046; fig. 1). La acti-
vidad física no mostró una interacción estadística-

mente significativa con la ingesta de huevo (fig. 2). No
se observó asociación entre colesterol dietético y coles-
terol total en plasma en niños (β = 0,035; P = 0,572) ni
en niñas (β = -0,101; P = 0,150).

Discusión

El presente estudio analizó la asociación entre ingesta
de huevo y factores de riesgo de ECV en adolescentes, así
como el papel de la actividad física en esta asociación.
Nuestros resultados sugieren que no existe asociación
entre ingesta de huevo y tensión arterial, perfil lipídico,
glucosa, insulina, resistencia a la insulina o capacidad
aeróbica en adolescentes. Tampoco se observó asocia-
ción entre ingesta de huevo y el nivel de adiposidad o el
IRCV al ajustar por variables de confusión. Tan solo se
encontró asociación, al borde de la significación estadís-
tica, entre ingesta de huevo y perímetro de cintura. Por
tanto, estos resultados sugieren que no existe asociación
entre ingesta de huevo y perfil de riesgo cardiovascular
en adolescentes. Además, la actividad física no parece
ejercer un papel importante en la relación entre ingesta
de huevo y factores de riesgo cardiovascular en los ado-
lescentes estudiados.

No se encontró asociación entre la ingesta de huevo y
ninguna variable relacionada con el perfil lipídico, a
priori más susceptible de verse asociado al huevo, dado
su alto contenido en colesterol. Este resultado está en
línea con algunos estudios prospectivos en adultos, que
no encontraron asociación entre colesterol dietético y
colesterol plasmático12,33. Además, el colesterol dietético
no se asoció al colesterol plasmático total en los adoles-
centes estudiados. Por tanto, estos resultados apoyan las
recomendaciones de no restringir la ingesta de huevo,
siempre que el colesterol total ingerido en la dieta no
supere los 300 mg/d9. En cualquier caso, la ingesta

Tabla III
Índice de riesgo cardiovascular y factores de riesgo asociados según la ingesta de huevo (≤ 18 g/d vs. > 18 g/d)

Factores de riesgo cardiovascular
Niños Niñas

≤ 18 g/d > 18 g/d P ≤ 18 g/d > 18 g/d P

Suma de cuatro pliegues (mm) 43,2 ± 6,3 55,7 ± 7,8 0,098 59,3 ± 4,9 59,2 ± 5,8 0,847

TAS (mmHg) 120,4 ± 3,9 126,5 ± 4,8 0,034 114,2 ± 2,6 115,9 ± 2,9 0,403

TG (mg/dL) 63,9 ± 7,7 66,7 ± 10,0 0,574 76,7 ± 4,8 79,0 ± 6,7 0,998

Ratio CT/c-HDL 2,9 ± 0,2 3,0 ± 0,2 0,446 3,2 ± 0,1 3,1 ± 0,1 0,426

Índice HOMA 1,6 ± 0,4 2,1 ± 0,6 0,074 2,5 ± 0,3 2,8 ± 0,4 0,908

VO
2 max

(ml/kg/min-1) 48,1 ± 1,8 46,2 ± 2,2 0,192 37,6 ± 0,9 38,6 ± 1,2 0,324

IRCV (z-score) -0,037 ± 0,1 0,171 ± 0,1 0,046 0,067 ± 0,1 0,006 ± 0,1 0,437

Los datos se presentan como media ± error estándar. Suma de cuatro pliegues: bíceps, tríceps, subescapular y suprailíaco; TAS: Tensión arterial sistólica; TG: Triglicé-

ridos; CT: Colesterol total; c-HDL: Colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; HOMA: Homeostasis model assessment; VO
2max

: Consumo máximo de oxígeno;

IRCV: Índice de riesgo cardiovascular, compuesto por la suma de los z-scores para suma de cuatro pliegues, TAS, TG, CT/HDL-c, HOMA y VO
2max

/(-1)16. Todas estas

variables, excepto el IRCV, fueron transformadas logarítmicamente. El análisis multinivel se ajustó por centro, edad, desarrollo madurativo, ingesta energética total,

ingesta de grasa saturada, grasa mono-insaturada, grasa poli-insaturada, colesterol, vitaminas C y E, fibra, ingesta de verduras, consumo de alcohol y tabaco, estatus

socioeconómico y actividad física moderada a vigorosa. El valor P corresponde a las variables transformadas (excepto el IRCV), pero para facilitar la comprensión, los

valores presentados en la tabla corresponden a las variables sin transformar.
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media de huevo en los adolescentes estudiados fue de
10,5 ± 12,8 g/d y 11,8 ± 15,2 g/d en niños y niñas, res-
pectivamente. Esta cantidad es inferior a la ingesta diaria
recomendada para adolescentes europeos32.

Varios estudios epidemiológicos no han observado
asociación entre ingesta de huevo (< 7 huevos por
semana) y riesgo de diversas ECVs en adultos sanos12-15.
Por ejemplo, Nakamura y cols.12 mostraron que un con-
sumo de huevo ‘casi a diario’ no se asociaba con mayor
riesgo de cardiopatía isquémica en comparación con un
consumo de 1-2 huevos/semana. Igualmente, Qureshi y
cols.13 mostraron ausencia de asociación entre consumir >
6 huevos/semana (vs consumir ≤ 1 huevo/semana) y el
riesgo de padecer infarto o cardiopatía isquémica. Scraf-
ford y cols.14, por su parte, observaron que consumir ≥ 7
huevos/semana (vs < 1 huevo/semana) no se asocia con
un mayor riesgo de cardiopatía isquémica en adultos.
Además, este estudio encontró una asociación inversa
entre ingesta de huevo y mortalidad por infarto en hom-
bres estadounidenses. Zazpe y cols.15 no observaron aso-
ciación entre ingesta de huevo e incidencia de ECVs en
adultos sanos, en un estudio prospectivo en una población
Mediterránea. Nuestros resultados están en línea con
estos estudios en adultos, sustentando la hipótesis de que
no existe asociación entre una ingesta de huevo moderada
y perfil cardiovascular en adolescentes. Estos resultados
son de interés clínico y de Salud Pública, dado que el ori-
gen subclínico de las ECVs aparece en edades tempra-
nas3,5, y este es el primer estudio que examina la asocia-
ción entre la ingesta de huevo y factores de riesgo de
desarrollar ECVs en adolescentes. 

Los niños que más huevo consumieron (> 18 g/d) mos-
traron un IRCV significativamente mayor con respecto a
los que tomaron menos huevo (≤ 18 g/día). No obstante,
este efecto no se debe a una asociación entre ingesta de
huevo y perfil lipídico, sino más bien a una mayor TAS
en los niños que consumieron > 18 g/d. A pesar de ello, el
valor medio del IRCV entre el grupo de mayor ingesta de
huevo (IRCV: 0,171; IC 95%: -0,124-0,466), no se
correspondió con un riesgo cardiovascular considerado
como clínicamente relevante. Este punto de corte fue
establecido, siguiendo a Andersen y cols.16, como el valor
de la media + 1 DE (IRCV medio + 1 DE = 0,444). 

Se examinó el efecto que alcanzar las recomendacio-
nes de actividad física podía ejercer en la asociación
entre ingesta de huevo y los factores de riesgo de ECV
estudiados, así como con el IRCV, dado que la activi-
dad física está asociada con un menor porcentaje de
grasa corporal28 y con un menor IRCV16 en adolescen-
tes. Sin embargo, el patrón de asociación observado
entre la ingesta de huevo y los factores de riesgo de
desarrollar ECVs, así como el IRCV, no fue significati-
vamente diferente entre los adolescentes que alcanza-
ron y no alcanzaron las recomendaciones de actividad
física (fig. 2). Por lo tanto, la actividad física no pareció
ejercer un papel importante en la falta de relación entre
ingesta de huevo y perfil de riesgo cardiovascular en
adolescentes.

Algunos estudios han demostrado que una ingesta
mayor a 7 huevos por semana se asocia con un mayor
riesgo de insuficiencia cardíaca34 o diabetes35 en
adultos sanos, así como con una mortalidad más ele-

Fig. 1.—Representación gráfica del índice de riesgo cardiovascular (IRCV) en los adolescentes que ingirieron ≤ 18 g de huevo/día
y los que ingirieron > 18 g de huevo/día separado por sexo. El análisis se ajustó por centro, edad, desarrollo madurativo, ingesta
energética total, ingesta de grasa saturada, grasa monoinsaturada, grasa poliinsaturada, colesterol, vitamina C y E, fibra, ingesta
de verduras, consumo de alcohol y tabaco, estatus socioeconómico y actividad física moderada a vigorosa. El IRCV se compuso
mediante la suma de z-scores para: suma de cuatro pliegues, tensión arterial sistólica, triglicéridos, ratio colesterol total/colesterol
HDL, índice HOMA y VO

2max
(-1)16.
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vada por cualquier causa36. Sin embargo, de estos
estudios, únicamente Djoussé y cols.35 acertaron a
corregir el modelo de regresión por grasa saturada,
que podrían influir en los resultados obtenidos ya
que la grasa saturada se asocia con un colesterol
plasmático elevado37. 

Limitaciones

La metodología para obtener la ingesta nutricional
supone, en cierto modo, una limitación de este estu-
dio, ya que el recordatorio de 24 h en únicamente 2
días, no nos permite obtener la frecuencia de consumo
de huevo semanal. Además, los adolescentes podrían
no reportar con exactitud lo que realmente comen. Sin
embargo, todos los métodos utilizados, así como los
cuestionarios empleados han sido ampliamente vali-
dados para su uso en adolescentes. Por otra parte, una
fortaleza del presente estudio es que la actividad
física se evaluó objetivamente mediante acelerome-
tría, siendo el primer estudio examinando la asocia-
ción entre ingesta de huevo y perfil cardiovascular
que utiliza la actividad física medida objetivamente
como variable de ajuste.

Conclusiones

Los principales hallazgos del presente estudio
sugieren que no existe asociación entre ingesta de

huevo y el perfil cardiovascular en adolescentes. Ade-
más, la actividad física no parece ejercer un papel
importante en la relación entre ingesta de huevo y los
factores de riesgo de desarrollar ECVs en los adoles-
centes estudiados. Es necesaria una mayor investiga-
ción en otras poblaciones de adolescentes en las que
la ingesta de huevo sea superior a la del presente estu-
dio, y con un tamaño de muestra mayor, de cara a
determinar si una elevada ingesta de huevo podría
asociarse con un perfil cardiovascular menos favora-
ble en adolescentes.
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Fig. 2.—Representación gráfica del índice de riesgo cardiovascular (IRCV) en los adolescentes que ingirieron ≤ 18 g de huevo/día y los
que ingirieron > 18 g de huevo/día separando por sexo y por cumplir o no con las recomendaciones de actividad física (≥ 60 min/día de
actividad física moderada a vigorosa (AFMV). El modelo multinivel fue ajustado por centro, edad, desarrollo madurativo, ingesta energé-
tica total, ingesta de grasa saturada, grasa monoinsaturada, grasa poliinsaturada, colesterol, vitaminas C y E, ingesta de fibra y verduras,
consumo de alcohol y tabaco y estatus socioeconómico. El IRCV se compuso mediante la suma de los z-scores para suma de cuatro plie-
gues, tensión arterial sistólica, triglicéridos, ratio colesterol total/colesterol HDL, índice HOMA y VO
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RISK FACTORS FOR CATHETER-RELATED 
BLOODSTREAM INFECTION IN NON-CRITICAL

PATIENTS WITH TOTAL PARENTERAL 
NUTRITION

Abstract

Introduction: Catheter-related bloodstream infection
(CRBSI) is one of the most important complications in
patients with a central venous catheter (CVC), due to its
association with increased mortality, morbidity and
health care cost. The administration of total parenteral
nutrition (TPN) is considered a CRBSI risk factor. The
aim of our study was to determine the incidence rate and
risk factors of CRBSI in patients with TPN that were
hospitalized at the medical-surgical wards. 

Methods: This is a prospective observational study in
non-critical patients who received TPN and were
admitted at our hospital from January 2010 to November
2011. The clinical end point was the CRBSI. CRBSI inci-
dence rate was calculated from episodes by every 1000
CVC-day. CRBSI independent risk factors were obtained
from logistic regression analysis. 

Results: A total of 331 patients were prescribed TPN
during our study. The mean time of catheterization was
12.4 (DE 8.7) days and the mean TPN duration was 10.4
(DE 8.3) days. 47 cases of CRBSI were recorded, with an
incidence rate of 11.4/1,000 CVC-day and of 13.7/1,000
NPT-day. Risk factors for CRBSI on univariante analysis
included duration of catheterization more than 20 days
(OR = 2.48; IC 95%: 1.16-5.26), TPN duration more than
2 weeks (OR= 4.63; IC 95%: 2.16-9.90) and the presence
of fistulas (OR = 3.08; IC 95%: 1.24-7.63). At multiva-
riate analysis, TPN duration (OR for a duration more
than 14 days= 4.9; IC 95%: 2.2-10.9; p < 0.0001) was the
only independent risk factor for CRBSI. 

Conclusion: In non-critical adult patients hospitalized
at the medical-surgical wards, we have demonstrated that
duration of TPN infusion increases the CRBSI risk. This
risk increase is especially remarkable, being multiplied
by 5, with a duration superior to 2 weeks. 

(Nutr Hosp. 2013;28:878-883)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6445
Key words: Catheter-related bloodstream infection. Total

parenteral nutrition. Central venous catheter. Risk factors.

Resumen

Introducción: La bacteriemia asociada al catéter (BAC)
es una de las complicaciones más importantes en pacientes
portadores de un catéter venoso central (CVC) debido a su
asociación con un incremento en la mortalidad, morbilidad
y gasto sanitario. La administración de nutrición parente-
ral total (NPT) aumenta el riesgo de aparición de BAC. El
objetivo de nuestro estudio fue determinar la tasa de inci-
dencia y los factores de riesgo de BAC en pacientes con
NPT hospitalizados en plantas médico-quirúrgicas. 

Métodos: Estudio observacional, analítico, retrospectivo
donde se analizaron a todos los pacientes adultos no críti-
cos que precisaron NPT desde enero de 2010 hasta noviem-
bre de 2011. El punto final clínico fue la BAC. La tasa de
incidencia de BAC se calculó en forma de episodios por
cada 1.000 pacientes-día de cateterización. Los factores
predictivos independientes de BAC se determinaron
mediante regresión logística. 

Resultados: Durante el periodo de estudio precisaron
NPT un total de 331 pacientes. La duración media del CVC
fue de 12,4 (DE 8,7) días y la NPT fue infundida durante un
periodo medio de 10,4 (DE 8,3) días. 47 pacientes presenta-
ron BAC, con una tasa de incidencia de 11,4/1.000 pacien-
tes-día de CVC y de 13,7/1.000 pacientes-día de NPT. Los
factores predictores univariantes de aparición de BAC fue-
ron la permanencia del CVC superior a 20 días (OR = 2,48;
IC 95%: 1,16-5,26), la duración de la NPT superior a 2
semanas (OR = 4,63; IC 95%: 2,16-9,90) y la presencia de
fístulas (OR = 3,08; IC 95%: 1,24-7,63). En análisis multi-
variante, el único predictor independiente de BAC fue la
duración de la NPT (OR para una duración superior a 14
días = 4,9; IC 95%: 2,2-10,9; p < 0,0001).

Conclusiones: En pacientes adultos hospitalizados en
plantas diferentes a UCI, hemos demostrado que la dura-
ción de la infusión de la NPT incrementa el riesgo de BAC.
El incremento de riesgo es especialmente marcado, lle-
gando a multiplicarse por 5, con duraciones superiores a
las 2 semanas. 

(Nutr Hosp. 2013;28:878-883)
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Abreviaturas

BAC: Bacteriemia asociada al catéter.
CVC: Catéter venoso central.
NPT: Nutrición parenteral total.
UCI: Unidad de cuidados intensivos.

Introducción

Los catéteres venosos centrales (CVC) son herra-
mientas de gran utilidad en el tratamiento de los
pacientes que precisan accesos venosos para la admi-
nistración de fármacos, fluidos, nutrición parenteral
total (NPT), hemodiálisis o monitorización hemodiná-
mica. Sin embargo su empleo no está exento de com-
plicaciones, siendo la bacteriemia asociada al catéter
(BAC) la complicación más importante debido a su
elevada frecuencia y a las repercusiones clínicas y eco-
nómicas que ello genera1-4. 

En Estados Unidos cerca de 3 millones de CVC son
insertados anualmente5, documentándose unas tasas
de BAC en plantas médico-quirúrgicas de 2,7 episo-
dios por 1000 días de cateterización6. En nuestro país,
según el estudio de prevalencia de infecciones noso-
comiales (EPINE) 2010, la BAC es la cuarta infec-
ción nosocomial más frecuente, con una prevalencia
de alrededor de 2 episodios por cada 100 pacientes
con CVC.7 Aunque no existen datos suficientes para
demostrar que la BAC se relaciona con un aumento de
la mortalidad2,4,8,9, sí que ha sido claramente estable-
cida la asociación entre BAC y prolongación de la
estancia hospitalaria, con el consiguiente aumento del
gasto sanitario2,4,9. En pacientes españoles, la BAC se
asocia con un incremento de la estancia hospitalaria
de 20 días, lo que supone un costo adicional de 3.000
€ por episodio10. 

Se ha demostrado que la administración de NPT a
través del CVC es un factor de riesgo independiente
para el desarrollo de BAC, tanto en pacientes ingresa-
dos en UCI como en los hospitalizados en plantas
medico-quirúrgicas11-13. Por otra parte, la BAC es una
de las complicaciones mas graves relacionadas con la
NPT14 , ocurriendo en el 1,3%-28,3% de los casos12.
Entre los factores de riesgo implicados en el desarro-
llo de una BAC se encuentran la duración de la catete-
rización, el tipo y numero de luces del catéter, el
método y lugar de inserción, la falta de higiene del
personal sanitario y del enfermo y la enfermedad sub-
yacente13. Algunos procedimientos como la existencia
de un protocolo de inserción y manejo del CVC
basado en la higiene de manos y el uso de medidas de
barrera han demostrado reducir la tasa de presenta-
ción de BAC13. 

Los objetivos del presente estudio fueron conocer la
tasa de incidencia e identificar los factores predictivos
de BAC en pacientes hospitalizados en plantas médico-
quirúrgicas portadores de un CVC para la administra-
ción de NPT.

Material y métodos

Diseño del estudio

Estudio observacional, analítico, de cohortes retros-
pectivo realizado en un hospital universitario de tercer
nivel de 800 camas.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyó a todos los pacientes adultos, hospitaliza-
dos en plantas médico-quirúrgicas, a los que se les
insertó un CVC para la administración de NPT durante
el periodo de tiempo de enero de 2010 hasta noviembre
de 2011. Se excluyó a los pacientes ingresados en Uni-
dades de Cuidados Intensivos. Todos los CVC fueron
colocados por el Servicio de Anestesia, bien en el qui-
rófano coincidiendo con un procedimiento quirúrgico,
o bien en la sala de reanimación.

Variables analizadas

Las variables recogidas para analizar fueron: edad,
parámetros nutricionales antropométricos y bioquími-
cos, enfermedad subyacente, motivo de indicación de
la NPT, duración del ingreso hospitalario, servicio de
hospitalización, localización del CVC y microorga-
nismo aislado en los cultivos. 

El número de días de permanencia del CVC se definió
como el tiempo trascurrido desde su canalización hasta
la existencia de hemocultivos positivos o hasta su reti-
rada. El número de días de administración de la NPT se
definió como el tiempo transcurrido desde su inicio
hasta su finalización. Las bolsa de NPT fueron elabora-
das bajo las máximas condiciones de asepsia (campana
de flujo laminar, mascarillas, gorro y guantes estériles).
Semanalmente se recogieron muestras de la solución de
NPT para su cultivo y análisis. En ninguna de las mues-
tras de NPT analizadas se observaron crecimiento de
microorganismos. La NPT aportaba 25-30 kcal/kg/día y
1,2-1,5 g proteínas/kg/día. A todos los pacientes se les
administró lípidos en la infusión de NPT.

Variable dependiente

El punto final clínico fue la BAC. Se definió BAC,
siguiendo los criterios establecidos por el Center for
Disease Control (CDC)15, como el crecimiento de
microorganismos en al menos un hemocultivo en san-
gre periférica, con clínica de infección y sin otro foco
aparente, junto con cultivo positivo de la punta del
catéter que coincida en especie y antibiograma con el
aislado en el hemocultivo de sangre periférica. La
punta del CVC fue cultivada siguiendo la técnica semi-
cuantitativa de Maki16 considerando cultivo positivo la
existencia de > 15 UFC.

Bacteriemia asociada al catéter en

nutrición parenteral total
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Métodos estadísticos

Las variables cuantitativas se describieron mediante
media y desviación estándar (DE) y las variables cuali-
tativas mediante distribución de frecuencias. La com-
paración de variables cuantitativas se realizó con t de
Student o pruebas no paramétricas, mientras que para
las comparaciones de variables cualitativas se utilizó la
prueba de χ2. La tasa de incidencia de BAC se calculó
en forma de episodios por cada 1.000 pacientes-día de
cateterización y en forma de episodios por cada 1.000
pacientes-día de NPT, y se describió gráficamente
mediante curvas de supervivencia de Kaplan-Meier.

Los factores predictivos independientes de BAC se
determinaron mediante modelos de regresión logística
uni y multivariante. La duración del CVC y la duración
de la NPT se introdujeron como variables cuantitativas
y también como variables cualitativas. La duración del
CVC se dividió en 2 categorías, con un punto de corte
en 20 días, y la duración de la NPT en 3 categorías (≤ 7,
8-14 y ≥ 15 días). Mediante procedimiento de exclu-
sión secuencial se seleccionó el mejor modelo estadís-
tico capaz de predecir la aparición de BAC.

Se utilizó programa estadístico SPSS para Windows
versión 15.0. Se consideraron significativos valores de
p < 0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se administró NPT a
través de un CVC a un total de 331 pacientes (65,9%
varones) con una edad media de 64,2 (DE 15,1) años.
La indicación mas frecuente de NPT fue el postopera-
torio de cirugía mayor abdominal (56,9%) y el princi-
pal Servicio solicitante de NPT fue Cirugía General

(56,2%) seguido de Urología (11,2%) y Oncología
(10,9%). El Índice de masa corporal (IMC) medio fue
de 24,8 kg/m2 y en el 33,2% de los pacientes se obser-
varon niveles de albumina plasmática inferiores a 2,5
mg/dl. 53 enfermos (16,9%) presentaban diabetes
mellitus, 25 (8%) fistula y en el 95,5% de los casos el
estado inmunitario era deficiente.

La NPT fue infundida durante un periodo medio de
10,4 (DE 8,3) días, la estancia hospitalaria media fue
de 42,2 (DE 42,5) días y la duración media del CVC
fue de 12,4 (DE 8,7) días. La principal localización de
inserción del catéter fue la vena yugular (72,5%)
seguida de la vena subclavia (13,9%). 

En el periodo analizado 47 pacientes presentaron
BAC, lo que representa una incidencia acumulada del
14,2% y una tasa de incidencia de 11,4 episodios por
cada 1.000 días de cateterización. La tasa de incidencia
por cada 1.000 pacientes-día de NPT fue de 13,7. El
microorganismo más frecuentemente aislado en los
cultivos fue el Staphylococcus epidermidis (60%). Los
hongos causaron infección en el 5,7% de los casos y los
bacilos gram negativos en el 2,9%.

Las comparaciones entre los pacientes que experi-
mentaron y los que no experimentaron BAC vienen
reflejadas en la tabla I. Hubo diferencias significativas
para la aparición de BAC en el caso de la duración de la
infusión de NPT (9,3 días vs 16,7 días; p = 0,001), la
duración del catéter (11,9 días vs 15,2 días; p = 0,017) y
la presencia de fistula (6,4% vs 17,4%; p = 0,011). 

La mediana de supervivencia del catéter libre de
BAC fue de 38 días (IC 95%: 24,6-51,3). Mediante la
curva de supervivencia se calculó que la probabilidad
de aparición de BAC a los 14 días fue del 14,3%, a los
21 días del 28,8% y a los 28 días del 38,2% (fig. 1). La
mediana de supervivencia de la NPT libre de BAC fue
de 32 días (IC 95%: 23,4-40,5). La curva de Kaplan-

Tabla I
Comparación de variables entre los pacientes con presencia o ausencia de BAC

Sin BAC Con BAC p

Edad (años) 64,6 ± 15,4 62,17 ± 13,1 0,301

Sexo (% varón) 64,4 74,5 0,179

IMC (kg/m2) 24,7±4,3 24,8±5, 0,940

Diabetes mellitus (%) 17,5 13 0,452

Albúmina (gr/dl) 2,6±0,5 2,7±0,6 0,424

Linfocitos totales ((cel/mm3) 1189,1 ± 246,5 1242,5 ± 105,3 0,886

Localización del catéter (%) 0,646

Yugular 72,2 74,5

Subclavia 13,4 17

PICC 8,8 6,4

Catéter tunelizado/reservorio 5,6 2,1

Duración de la cateterización (días) 11,9 ± 7,0 15,2 ± 15,0 0,017

Duración de la NPT (días) 9,3 ± 6,1 16,7 ± 14,5 0,001

Presencia de fistula (%) 6,4 17,4 0,011

PICC: Catéter venoso central insertado periféricamente; NPT: Nutrición parenteral total; IMC: Índice de masa corporal.
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Meier demostró que la probabilidad de aparición de
BAC a los 14 días fue del 16,1%, a los 21 días del
28,9% y a los 28 días este porcentaje aumentó al 47,4%
(fig. 2). 

Mediante regresión logística, los factores predicto-
res univariantes de aparición de BAC fueron la perma-
nencia del CVC superior a 20 días (OR = 2,48; IC 95%:
1,16-5,26), la duración de la NPT superior a 2 semanas
(OR = 4,63; IC 95%: 2,16-9,90) y la presencia de fístu-
las (OR = 3,08; IC 95%: 1,24-7,63). No se encontró
asociación significativa entre BAC y otros factores de
riesgo como la edad, sexo, presencia de diabetes y
albúmina (tabla II). En análisis multivariante, mediante
procedimiento de exclusión secuencial, el único pre-
dictor independiente de BAC fue la duración de la infu-
sión de NPT. Esto se demostró tanto considerándola
como variable cuantitativa (OR por cada día de dura-
ción 1,097; IC 95%: 1,054-1,141; p < 0,0001) como
cualitativa (OR para una duración superior a los 14 días
4,9; IC 95%: 2,2-10,9; p < 0,0001).

Discusión

En nuestro estudio hemos documentado la importan-
cia de la duración de la administración de NPT en el
riesgo de aparición de BAC.

La BAC es una de las complicaciones más frecuentes
e importantes asociadas al empleo de un CVC y genera
un considerable impacto en la morbimortalidad y en los
costes sanitarios1-4. Según el National Nosocomial Infec-
tions Survillance System (NNIS), la tasa de incidencia
de BAC se sitúa entre 1,8-5,2 episodios por 1.000 días de
cateterización17. Los estudios publicados en la literatura
documentan tasas de incidencia muy variables con un
rango de 0,33 hasta 20,06 casos por 1.000 días de caté-
ter6,13,18,19. Estas diferencias en las tasas de incidencia
podrían ser explicadas por los criterios empleados para
la definición de BAC, por el tipo de enfermo estudiado
(crítico o médico-quirúrgico) o por la inclusión o no de
factores de riesgo como la NPT, la hemodiálisis o la
monitorización hemodinámica. 

En pacientes con NPT, se han observado tasas de
incidencia de BAC que oscilan entre 2,2-19 casos por
1.000 días de cateter20-23. Beghetto et al., observaron
una tasa de incidencia de BAC en pacientes no selec-
cionados con NPT de 16 episodios por 1.000 días de
cateterización12. En nuestro país, dos estudios realiza-
dos en pacientes con NPT hospitalizados en servicios
diferentes a UCI documentaron tasa de incidencia de
BAC de 13,1 y 14,6 episodios por 1.000 días de caté-
ter20,21. Estos datos son semejantes a los resultados obte-
nidos en nuestro estudio donde hemos encontrado una
tasa de incidencia de BAC de 11,4 casos por 1.000 días
de cateterización (13,7 si se consideran los días de
administración efectiva de NPT).

Se ha demostrado que la NPT es uno de los principa-
les factores de riesgo independientes para el desarrollo
de BAC tanto en pacientes ingresados en UCI como en
los hospitalizados en plantas medico-quirúrgicas11-13.
Otros factores de riesgo implicados en la aparición de
BAC son la duración de la cateterización, la localiza-
ción del catéter y el numero de luces, la falta de higiene
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Fig. 1.—Curva de supervivencia del catéter libre de BAC.
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Fig. 2.—Curva de supervivencia de la NPT libre de BAC.
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Tabla II
Regresión logística univariante para predecir

aparición de BAC

Factores de riesgo OR CI 95% p

Sexo (varón) 1,61 0,80-3,23 < 0,182

Edad (1 año) 0,99 0,97-1,00 < 0,301

Diabetes mellitus 0,70 0,283-1,759 < 0,454

Albúmina (1 g/dl) 1,24 0,74-2,08 < 0,423

Fistula 3,08 1,24-7,63 < 0,015

Duración NPT (1 día) 1,085 1,05-1,12 < 0,001

Duración NPT 8-14 días 0,92 0,41-2,06 < 0,851

Duración NPT > 14 días 4,63 2,16-9,90 < 0,001

Duración CVC (1 día) 1,035 1,003-1,07 < 0,032

Duración CVC > 20 días 2,48 1,16-5,26 < 0,018

NPT: Nutrición parenteral total; CVC: Catéter venoso central.
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del paciente y el fallo de las medidas de asepsia del per-
sonal sanitario durante la inserción y manipulación del
catéter13,24,25. Algunas situaciones clínicas del paciente,
como la edad avanzada, la hiperglucemia, la desnutri-
ción o la perdida de integridad cutánea han demostrado
aumentar el riesgo de BAC26. La existencia de un proto-
colo de inserción y manejo del CVC basado en la
higiene de manos y el uso de medidas de barrera han
demostrado reducir la tasa de presentación de BAC13,21.

En nuestro estudio hemos observado que la duración
de la NPT es el principal factor de riesgo independiente
para el desarrollo de BAC, estimando un aumento del
riesgo del 10% por cada día adicional de infusión de
NPT. No obstante la relación no es lineal, ya que el
riesgo no se incrementa con duraciones entre 8 y 14
días respecto a duraciones inferiores a una semana; por
el contrario, con duraciones superiores a los 14 días, el
riesgo prácticamente se multiplica por 5 y alcanza una
alta significación estadística. Otros autores también
han publicado resultados semejantes tanto en pacientes
adultos como pediátricos27,28,29. 

En concordancia con varios estudios previos11,13,25,30,31,
nosotros hemos encontrado un aumento del riesgo de
BAC en relación con la duración de la cateterización.
En nuestros enfermos, una duración del catéter supe-
rior a 20 días aumenta dos veces y media, en análisis
univariante, el riesgo de infección. No obstante,
cuando se ajusta para la duración de la administración
de la NPT, es esta variable la que demuestra ser signifi-
cativa, perdiendo la duración del CVC la significación
estadística. Llop et al., en un estudio retrospectivo
donde analizaron a 2.657 pacientes portadores de un
CVC para NPT que estaban ingresados en diferentes
unidades de hospitalización, observaron que la dura-
ción del catéter superior a 20 días aumentaba el riesgo
de infección hasta 8 veces25. En pacientes ingresados en
UCI, el riesgo de infección, además de ser más elevado
puede ocurrir con periodos más cortos de cateteriza-
ción. En este tipo de enfermos, se ha observado que una
duración del catéter superior a 10 días aumenta el
riesgo de bacteriemia de 3-8 veces31,32. 

No existen muchos datos en la literatura acerca de la
asociación entre BAC y la pérdida de integridad cutá-
nea, aunque se ha sugerido que el riesgo de infección
puede aumentar en presencia de heridas quirúrgicas,
fístulas enterocutáneas o drenajes26. Nosotros hemos
observado que la existencia de una fístula enterocutá-
nea aumenta hasta 3 veces en análisis univariante el
riesgo de BAC (OR = 3,08; IC 95%: 1,24-7,60; p =
0015). Por el contrario, Chen et al11 en un estudio reali-
zado a 281 pacientes ingresados en una planta quirúr-
gica, no encontraron asociación entre diferentes tipos
de herida quirúrgica (limpia o infectada) y BAC.

Las guías recomiendan la cateterización de la vena
subclavia frente a la vena yugular debido a su menor
riesgo de infección15. No hemos observado diferencias
significativas en la localización de inserción del catéter
probablemente debido al bajo número de cateterizacio-
nes en la vena subclavia. En nuestro estudio, el 72,5%

de los catéteres estaban insertados en la vena yugular
frente al 13,9% en la vena subclavia. Esto es debido a
que la mayoría de los catéteres fueron colocados por el
Servicio de Anestesia durante un acto quirúrgico y la
vena yugular resulta más accesible y rápida de insertar,
de fácil hemostasia y cuyo objetivo principal no suele
ser la administración posterior de NPT sino la estabili-
zación hemodinámica durante la intervención quirúr-
gica. A pesar de estos beneficios, varios autores han
demostrado un aumento del riesgo de infección de 2-5
veces para el acceso yugular 25,33,34 por lo que debiéra-
mos recomendar en nuestro centro la canalización pre-
ferente de una vena subclavia.

En cuanto al análisis microbiológico, nuestros resul-
tados coinciden con lo publicado por otros auto-
res12,17,21,24,35 observando que los microorganismos gram-
positivos y especialmente aquellos que forman parte de
la flora de la piel como es el caso del Staphylococcus
epidermidis (60%) fueron los microorganismos mas fre-
cuentemente asociados a BAC. Por el contrario el por-
centaje de infecciones causadas por gérmenes gram-
negativos (2,9%) fue inferior a los datos recogidos en la
literatura17,36. Esto podría ser explicado por la exclusión
en nuestro estudio de los enfermos de UCI. En éstas uni-
dades de hospitalización, se ha observado que los micro-
organismos gram-negativos se encuentran implicados
en un elevado porcentaje de casos de BAC llegando a ser
los principales gérmenes responsables13,31.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. El número
de pacientes es limitado, lo que hace que las estimacio-
nes se asocien a intervalos de confianza amplios. No se
realizó cultivo sistemático de la punta de todos los caté-
teres retirados, lo que impide la estimación de la tasa de
colonizaciones. 

En conclusión, en los pacientes adultos hospitaliza-
dos en plantas diferentes a UCI, hemos demostrado que
la duración de la cateterización, y especialmente la
duración de la infusión de la NPT, se asocian significa-
tivamente con un aumento del riesgo de BAC. El incre-
mento de riesgo es especialmente marcado, llegando a
multiplicarse por 5, con duraciones superiores a las 2
semanas. En aquellos Servicios implicados en la mani-
pulación y mantenimiento de un CVC, resulta impres-
cindible la aplicación de estrategias terapéuticas basa-
das en rigurosas medidas de asepsia con el objetivo de
prevenir y reducir la incidencia de BAC, especialmente
durante el periodo de infusión de la NPT. 
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APLICACIÓN DE INDICADORES A TRAVÉS
DEL BALANCED SCORECARD EN UNA EMPRESA

DE TERAPIA NUTRICIONAL

Resumen

Introducción: La Balanced Scorecard (BSC) es una herra-
mienta que ayuda en la gestión estratégica, bajo las
siguientes cuatro perspectivas: la financiera, la del cliente,
los procesos internos de la empresa, y los procesos de creci-
miento y aprendizaje. Con el fin de medir el rendimiento de
las entidades, la BSC emplea como plataforma indicadores
financieros y no financieros. 

Objetivos: Implantar la BSC en una empresa de terapias
nutricionales. 

Material y métodos: Esta investigación comprende el
estudio de un caso que tuvo lugar en una empresa de terapia
nutricional, entre enero y noviembre de 2010. Para el
análisis de la perspectiva de aprendizaje y crecimiento, se
consideraron los 45 colaboradores de la compañía y para el
análisis de los clientes, 124 clientes de atención domiciliaria.
La muestra del estudio consistió de 39 colaboradores y 44
clientes que participaron en la investigación. Se elaboró
material para la recogida de los datos y verificación de las
tendencias de las perspectivas mediante el análisis de los
principales procesos de la compañía, encuestas de satisfac-
ción del colaborador y hojas de cálculo para la verificación
del beneficio neto y el porcentaje de anulaciones. Los datos
se introdujeron en una hoja de cálculo de la aplicación infor-
mática Excel.

Resultados y discusión: Se escogieron los indicadores en
función de los objetivos estratégicos y los perfiles organiza-
tivos. Perspectivas de aprendizaje y crecimiento personal:
eficacia en la capacitación 94%, participación 77%, fidelidad/
retención 93%, satisfacción 75%, ambiente organizativo 88%,
bienestar 100%, perspectiva del proceso: análisis microbioló-
gico 100%, auditoría interna 100%, productividad 100%,
evaluación nutricional 81%, soporte nutricional 100%, indica-
ción de atención domiciliaria 94%, visitas s domicilio 98%,
perspectiva del cliente: percepción de la compañía 97%, prio-
rización 94%, retención 59%, insatisfacción 24%, logística
94%, servicio al cliente (SAC) 88%, motivación: confianza,
perspectivas financieras, anulaciones 5% y beneficio neto para
la compañía.

Conclusión: La implantación de indicadores incluidos en
las cuatro perspectivas del Balanced Scorecard fue favo-
rable para el rendimiento organizativo y en ayudar en el
proceso de toma de decisiones.

(Nutr Hosp. 2013;28:884-895)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6171
Palabras clave: BSC. Estrategia y gestión.

Abstract

Introduction: The Balanced Scorecard (BSC) is a tool that
helps in strategic management under the four following per-
spectives: the financial one, the client s, the internal processes
of the company’s, the growth and learning processes. In order
to measure the performance of the entities, the BSC uses as a
basis financial and non-financial indicators. 

Objectives: To implement the BSC in a nutrional therapy
company. 

Methods and materials: This research deals with a case study
that took place in a nutrional therapy company from January
to November 2010. For analysis of the learning and growth per-
spective all 45 of the company’s collaborators were considered
and for client analysis 124 home-care clients were considered.
The study sample consisted of 39 collaborators and 44 clients
participating in the research. Material was elaborated for col-
lection of data and verification of perspective tendencies
through analysis of the main processes of the company, ques-
tionnaires of client’s satisfaction, questionnaires of collabora-
tor s satisfaction and spread sheets for the verification of net
renvenue and percentage of disallowances. The data was
launched in the spread sheet of the Excel Application Program.

Results and discussions: The indicators were chosen con-
forming to the strategic objectives and organizational pro-
files. Learning perspectives and personal growth: efficacy in
capacitaion 94%, participation 77%, fidelity/retention 93%,
satisfaction 75%, organizational environment 88%, well
being 100%, process perspective: microbiological analysis
100%, internal auditing 100%, productivity 100%, nutri-
tional evaluation 81%, nutritional support 100%, indication
for domicile hospital care 94%, home-care visits 98%, client
perspective: company perception 97%, prioritizating 94%,
retention 59%, insatisfaction 24%, logistics 94%, customers
ervice (SAC) 88%, motivation: trust, financial perspectives,
disallowances 5% and positive company net revenue. 

Conclusion: The implementation of indicators under the
four perspectives of the Balanced Scorecard were favorable
in the organizational performance, in helping the decision
making process. 
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Abbreviations

BSC: Balanced Scorecard.
CS: Consumer Services.
EN: Enteric Nutrition.
EPI: Individual Protection Equipment.
GMP: Good Manufacture Procedures.
HACCP: Hazard Analysis and Critical Control Points.
ILSI: International Life Sciences Institute.
MTNT: Multiprofessional Team of Nutritinal Therapy.
NT: Nutritional Therapy.
RDC: Collegiate Directory Resolutions.
SOP: Standard Operating Procedures.
TPN: Total Parenteral Nutrition.

Introduction

In this globalized economic conjuncture of hard
competition and searches for new markets it is neces-
sary to utilize methods for measuring performances.

The recent dissemination of management tools for
measuring results is an indication that competitive
companies are more concerned not only with organiza-
tional performances but also with its component
perspectives-namely the quality of its products, costs
reduction, customers services, and the value of the
workforce, called human capital.

It was in this context that the concept of Balanced
Scorecard appeared, created by Robert S. Kaplan and
David P. Norton.1 The BSC is a tool that helps strategic
management under four different perspectives: the finan-
cial, the clients, the internal company processes and the
learning and growth. The BSC is the object of the study in
a small sized nutritional therapy company.

Objective

To implement BSC in a company of nutritional
therapy for that objective, it was proposed mounting a
strategic map for situational evaluation; to show the
performance of indicators and their specifications; to
validate the indicators through its measures and
confirm whether the proposed strategic map had
adequated itself to the realities of the company for the
implementation of management systems.

Materials and methods

Case study performed in a nutritional therapy
company located in Niteroi, in the state of Rio de
Janeiro, during the period between Janurary and
November 2010.

The documental research contemplated the Manual of
Good Manufacturing Procedures (GMP), Standard Oper-
ating Procedures (SOP), Hazard Analisys and Critical
Control Points (HACCP) and routine verification sheets.
The exploratory phases consisted of interviews, reunions

and obeservations of the environmental conditions and
the work routines. This phase allowed for a mapping out
the needs that defined the strategic objectives, making
possible to formulate a strategic map of the organization.

After the strategic maps were done, the indicators
which were going to be used as tools to measure the
organization s performance relative to the established
key-points were identifyed.

Materials were elaborated for the collection of data
and verification of financial tendencies, processes,
clients, and the learning processes. These tools were:
spread sheets for the financial data, mapping processes,
customer service questionnaires (Annex 1) and collab-
orators  satisfaction questionnaires (Annex 2).

For the client evaluation, the data solicited in the
questionnaire were related to establishing the profile of
the interviewee,verifying how the client came to know
the company and visualizing the client s satisfaction
vis a vis service/product.

The questionnaire applied to the collaborators had an
essential condition-confidentiality, in order to ascertain
that everyone would answer with impartiality without
causing divergencies at work. Data was composed for
profile definition, thus avoiding the collaborator’s identi-
fication and questions were elaborated about satisfaction,
fidelity and perception of professional valuing.

The data were launched in spread sheets of the Excel
Applicative in the Microsoft Program, “Office 2007”
and laid out as spread sheets for better visualization and
discussions.

Results and discussions

The Company’s characteristics

For 20 years the company has rendered services and
furnished products for nutritional support (enteral and
parenteral) for hospitalized patients and those of home-
care. It possesses physical structure composed of the
area of manipulation of enteral and administrative diet.

Mission and vision

The company’s mission is to participate in the
building of excellence in nutritional therapy in Brazil,
comminting to the advancement of knowledge, the
quality of its products and services, the formation and
training of professionals and to the assistance of
hospital and home-care patients.

The vision is to be a reference in Nutritional Therapy
services and production of enteral diets customized Rio
de Janeiro state in 2015 through the continuous
improvement of the professional staff and processes.

Work force

The company shows in its list of personnel 45
collaborators allocated to areas of action within the
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Annex I
Questionnaire of client satisfaction research

This questionnaire has the objective of improving the perfor-
mance of services rendered here. Your indentification will be
maintained in secret and the duration of this questionnaire is
5 minutes.

PROFILE OF THE PERSON INTERVIEWED

Age: ……………… years old.

Schooling:

(  ) Complete Elementary School

(  ) Complete High School

(  ) Complete University

(  ) Complete Post-Graduate School

(  ) Master s Degree

(  ) Ph. Dr. Degree

Profession: …………………………………………………

Questionnaire to be answered by:

(  ) Patient, (  ) Family, (  ) Caregiver, 

(  ) others ………………………………………………….

QUESTIONNAIRE

1. How did you (Sir) or (Madam) find the company?

1. (  ) Hospital, (  ) Friend, (  ) Doctor, (  ) Internet, 

1. (  ) Others ……………………………………………

2. When you need Nutritional Support either oral, enteral,
or parental which company do you think of first?

1. (  ) this one, (  ) another.

1. Which? …………………………………………………

3. How long have you had the services of company X?

1. (  ) less than a year

1. (  ) from 1 to 2 years

1. (  ) since 2 or 3 years ago

1. (  ) longer than 3 years

4. What is your opinion of company X? 

1. (  ) Terrible

1. (  ) Bad

1. (  ) Good

1. (  ) Very Good

1. (  ) Excellent

1. (  ) Have no opinion

5. Why are you ( Sir) or ( Madam) a client of the company?

1. (  ) Price

1. (  ) Confidence

1. (  ) Convenience

1. (  ) Don t know other companies

1. (  ) Others ……………………………………………

6. Have you ( Sir) or ( Madam) felt dissatisfied with servi-
ces rendered by Company X?

1. (  ) Yes

1. (  ) No

7. If yes, what is the cause of your dissatisfaction? 

1. …………………………………………………………

1. …………………………………………………………

8. Are you ( Sir) or ( Madam) satisfied with the diet deli-
very services?

1. (  ) Yes

1. (  ) No

9. If no, what is the cause of your dissatisfaction?

1. …………………………………………………………

1. …………………………………………………………

10. What is your opinion about the Customer Services (SAC)?

10. (  ) Terrible

10. (  ) Bad

10. (  ) Good

10. (  ) Very Good

10. (  ) Excellent

10. (  ) Have no opinion

11. In case you don t like the service, what is the cause of your
dissatisfaction?

10. …………………………………………………………

10. …………………………………………………………

Please leave us your comments about the company and about
this questionnaire.

………………………………………………………………

………………………………………………………………

Thank you for your attention and your time.

………………………………………………………………

Emanuele Nasser
CRN 08100144
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Annex II
Questionnaire of of the research on the collaborators’ satisfaction

PROFILE OF THE INTERVIEWED

Age ……………………………………………… years old.

Schooling

(  ) Complete Elementary Shcool

(  ) Complete High School

(  ) Complete University

(  ) Complete Post-Graduate

How long have you worked for the company?

(  ) Less than 2 years

(  ) 2 to 4 years

(  ) More than 4 years

QUESTIONNAIRE

1. How did you get to know the company?

1. (  ) Friend

1. (  ) School

1. (  ) Internet

1. (  ) Hospital

1. (  ) Homecare

1. (  ) Others ………………………………………………

2. What compelled you to work at Company X?

1. (  ) Financial Needs

1. (  ) Interest in Nutritional Therapies, Enteral, Parenteral
and Supplementation

1. (  ) Opportunities steming from Internship work

1. (  ) Others ………………………………………………

3. Do you intend staying with the Company even if you
receive similar job proposal elsewhere?

1. (  ) Yes 

1. (  ) No

1. Why? ……………………………………………………

4. Give your opinion about

4.1. Your work is performed in a way that guarantees your
own health

4.1. (  ) Agree Completely

4.1. (  ) Agree Partially

4.1. (  ) Neither agree nor disagree

4.1. (  ) Disagree Partially

4.1. (  ) Disagree Completely

4.2. Receive sufficient instructions which guarantee your
safety and health during the performance of your work

4.1. (  ) Agree Completely

4.1. (  ) Agree Partially

4.1. (  ) Neither agree nor disagree

4.1. (  ) Disagree Partially

4.1. (  ) Disagree Completely

4.3. Participation in training/courses offered by Company X
contributes to the development of your work

4.1. (  ) Agree Completely

4.1. (  ) Agree Partially

4.1. (  ) Neither agree nor disagree

4.1. (  ) Disagree Partially

4.1. (  ) Disagree Completely

5. In case you don t gain from the content of course/training,
please justify

1. (  ) Content does not relate to your work

1. (  ) Content relates to your work but you have not yet
understood how

1. (  ) Others ……………………………………………

5. Which course (s) would be important to help you out in
your work?

1. …………………………………………………………

1. …………………………………………………………

1. …………………………………………………………

1. …………………………………………………………

This questionnaire has the objective of identifying how the collaborators of Company X feel relative to their work and to bringing
suggestions to improve their activities in order to assist the needs of the clients and guarantee the quality of products and services
rendered.

Your identification will be kept a secret, that is why it is necessary to fill out with a pen and capital letters or to digitalize the ans-
wers and print out the complete material. Once the questionnaire is filled out it must be deposited in a special urn placed in Produc-
tion from August 3rd. to the 6th. of 2010. The questionnaire lasts an average of 10 minutes.
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Annex II (continuation)
Questionnaire of of the research on the collaborators’ satisfaction

7. What justifies your staying in the Company?

Agree Agree Neither agree Disagree Disagree
Completely Partially nor disagree Partially Completely

Remuneration

Working Hours

Benefits ( Transport and Food vouchers

Interests in Nutritional Therapy

Professional development

Growth Opportiunities

8. How do you appraise the following aspects relative to staff and work environment

Agree Agree Neither agree Disagree Disagree
Completely Partially nor disagree Partially Completely

Friendly Environment

Confidence

Level of Stress

Safety

Other

Technical knowledge Relationship

High Management

Direct Supervision

Administrative Services

Diet Manipulation

Diet Delivery

Services to clients

Stock room services

Scientific Sector

Homecare Services

Maintenance Services

General Services

9. Give us your opinion about the following sectors: Awful (A)  Bad (B) Good (G) Excellent (E) 

If you wish, please leave your comments about any and every aspect which involves your work and this questionnaire
………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

Thank you for your collaboration!

..................................................................................
Emanuele Nasser
CRN 08100144
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company: doctors, nutritionists, and nurses which
make up The Multiprofessional Team of Nutritional
Therapy (MTNT) and administrative collaborators.

Area of activity

Nutritional Assistance and the supply of diets to
hospitalized and home-care patients.

Strategic map

A strategic map described in figure 1 was proposed
following the mapping out of the process with the
observations of the characteristics related to the profile
of the company.

Measurement and performance model

The description of the measurement model follows
this order of perspective: personnel learning and
growth, processes, clients and financing. For each one
of those perspectives a strategic planning for the indi-
cators was created (tables I, II, III and IV).

Performance indicators: perspectives 
on personnel learning and growth

The indicators to evaluate the performances under
the perspective of personnel learning and growth meet
the strategic objectives of enabling, motivating and
retaining the collaborators and are as follows: effi-

Fig. 1.—Strategic map of company.
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ciency and capacitation, participation, fidelity, reten-
tion, satisfaction, organizational environment, knowl-
edge/ability, well-being and relationship (table I).

The collaborator received the questionnaire with his
pay-check and gave it back in an urn specifically made
for this purpose at the company. At the end of the collec-
tion period there were 39 (86.6%) questionnaires filled
out. The average age of the collaborators was 36 years
old, and 47% of the respondents are between 28 and 40
years old, their schooling level is high, 91% had at least
high school, and 41% had University degrees, 23% with
post-graduate degrees, 60% of the collaborators have
been employed at the company for longer than a year.
The ones who are with the company for less than a year
are collaborators who for the most part are possibly there
because of availability of employment. 

The research of 500 American companies about
people management policies identified recruitment
focused on talent as being one of the main practices that
affect positive results.2

In this sense it is believed that organization may
have positive results due to the function of talent of its
human capital. Insofar as the majority of the collabora-
tors have high and specific levels of schooling for
working in the nutritional therapy sector.

The rotation of employees be it engendered by the
employer or the employee himself, demands constant
attention by the management of na organization. If the
company has high, middle or low standards the need to
understand rotation of employees ends up becoming a
factor in the competitiveness in all markets, because it
involves loss of intelectual capital, the departure of
knowledge and of corporate memory, loss of produc-
tivity, at least momentarily, risks that involve amongst
others, loss of clients’ roster, and direct and indirect
financial resources.3

The rotativity at the company in 2009 was 17%, and
from January to september 2010 it was 7%. The
company, now, finds itself in na expansion phase,
enlarging its cadre of collaborators, allowing new
people to bring other ideas with new vision for the
organization, new knowledge and experiences corrob-
orating with the Institution s strategic objectives.

The analysis of the interest by the collaborators to
remain in the company showed that 97% of them
intend to remain there even if offered a job proposal by
another company. The loyalty of the collaborators is
important to the organization because it allows actions
to implement continuous improvement, optimizing
resources and favoring competitive advantages.

People are a source of competitive advantage under
the demands of todays competitive scenario, thus the
retention of personnel could guaranty long term orga-
nizational development.4

Within any organization it is necessary to analyze
the health quality and the potential risk to the collabo-
rators. Generally speaking the work undertaken by
nutritional therapy companies, more specifically, in
diet manipulation does not present great risks for the
collaborators. The biggest risk is relative to patient care
in hospital environment due to the exposure of the
collaborators to the infectocontagious micro-organ-
isms.

The Insitution has a contract with a health occupa-
tional company which is responsible for the health tests
of the collaborators, creating and evaluating a risk
prevention environmental program and technical
reports for non-salubrity and danger. This report done
in March of 2010 concluded that there had not been any
problems with salubrity or danger within the company.

The collaborators are trained and taught as to the use
of individual protection equipment in order to avoid

Table I
Strategic planning under the collaborator’s of BSC perspective

Strategic objective Plan of action Indicators Indicator definition Proposed goal Results

Capacitation 
% collaborators who use capacitation

efficacy
< 90% 94%

Participation
% participants in reunion by total 

< 80% 77%
of collaborators

Loyalty % of rotativity per annum < 10% 7%

% of collaborators satisfied with benefits < 80% 66%
Satisfaction % of collaborators satisfied with work hours < 80% 80%

% of collaborators satisfied with salaries < 80% 79%

Organization % average of satisfaction of collaborators < 
80% 88%

environment relative

Well being % of people with occupational illnesses < 0% 0%

Knowledge/ % of accomplishment from the established 
satisfaction ideal for function and attributions

Recognition
of collaborators who had raises, promontions, 
and awards in the last 12 months

Capacitation
Commitment
Collaborator
Satisfaction

Course Offers
Permanent
Communication
Function
Atrributions
Implementation
Merit Recognition

43. Implementation_01. Interacción  16/04/13  13:53  Página 890



possible work related accidents. The training takes
place every six months or when necessary reinforcing
the concepts of conformity to the SOP, GMP, and
HACCP manuals in accordance with the RDC
63:2000.5

In 2009 there were no work related accidents, even
so, the analysis of the perceptions about safety and
health indicated that 19% of the collaborators are inse-
cure towards the work they do. 

The collaborators who work in adequate conditions
of comfort and ergonomics minimize physical and
mental wear and tear, have less risks of accidents
increasing quality and performance at work.

Growth and learning perspective is directly related
with forming and enabling the company’s human
capital. So, the perception of the collaborators was
evaluated in relation to enabling opportunities through
internal training and this indicated that 94% of the
collaborators understood these oppotunities.

The interest of the collaborators towards taking
courses is notorious because 90% of them suggested
some themes for the courses or showed interest in
improving the level of their schooling degrees by
continuing to study.

The company invests in training their collaborators.
There are weekly meetings with emphasis in updating
diet-therapic conducts, assistance protocols and clin-
ical case presentations targeting the nutritionists, the
doctors and the interns. Every six months technical
trainings take place with diet manipulators aiming at
keeping a high standard of quality. 

A survey of the percentage of the collaborators who
participated in these meetings for updating and capaci-
tation from July to October 2010 revealed that an
average of 77% of collaborators attended. This joining
up reveals na involvement and interest in development
of MTNT in the continuing education proposals.

Inspite of being a small size company and a rela-
tively new one, the collaborators assess the profes-
sional development within the company as a positive
factor, because 94% agree that it is possible to evolve
professionally. The opportunity for growth within the
company is another factor positively analized, since
85% are aware of this possibility.

The company, besides having qualified collabora-
tors to work there, who are interested in continuously
perfecting their job,also has them recognizing that they
can develop and grow. Such factors favor the strategic
objectives under the perspective of learning and
growth of the BSC. 

The satisfaction of the collaborators was assessed
taking in consideration their benefits (transport and
food vouchers), work hours and salaries.

The assessment of the benefits presented the least
satisfaction amongst the items that were evaluated,
because only 66% of the collaborators are satisfied.

The work-hours are similar to those of the market
and within the sindicate norms, having 80% of the
collaborators in agreement with the work schedulle.

The assessment of the remuneration indicated that
79% of the collaborators are satisfied with their salaries.
The remuneration in the company finds itslef above or
similar to that of the sindicate. However, it would be
interesting to do a market research to find out how are
the collaborators salaries in the face of this reality.

When asked about the interest in Nutritional
Therapy being a justification to remain in the company
74% of the collaborators agreed. It is important to
emphasize that not all company sectors are directly
related to Nutritional Therapy, as an example the
administrative process.

In the company there is a policy that prides itself on
the agreable work environment because management
allows easy access and accepts suggestions looking for
improvement. This poilicy is recognized by the collab-
orators because the majority of them (80%) feel safe
and confident in their work (94%) and are aware of the
friendly (91%) environment within the organization.

Such results show themselves favorable in the orga-
nizational conception because they bring out satisfac-
tion and motivate the worker perhaps leading to an
increase in productivity and results improvement.

Under the optics of the learning and growth perspec-
tive, the company has indicators that in the actual
conjuncture show themselves to be favorable to perfor-
mance of the company directing towards positive
construction of the financial perspectives.

Performance indicators: process perspective

In this perspective it was created a strategic planning
containing the indicators for the main business
processes of the company: porduction and assistance
(table II).

Regardless the number of patients, the assistance
nutriton process must ensure “best practices” and
results must be analyzed to ensure they are in accor-
dance with the qualities defined standards.7

PRODUCTION

The manipulated diet is a product which interferes
directly with the client’s health. That is why it is neces-
sary that the whole production process has operational
excellence while conforming with ongoing legislation.

A study that took place in three private hospitals in
the northeastern region of Parana, aiming at verifying
the adequacy of production areas and the level of
microbial enteral diet contamination indicated that all
the hospitals were in disagreement with RDC 63:2000*
for they presented microbial contamination and the
GMP manuals were not adequate8.
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*RDC 63:2000 Resolution of the Collegiate Directory of
the National Sanitary Vigilance which confers technical
norms for nutritional therapy in Brazil.
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The quality of production processes has a direct
impact in the assistance to the RDC 63:2000 requisites,
it is a fundamental criterium for the good work of the
companies which manipulate enteral diets. Based in
this legislation SOP, GMP and the HACCP were
conceived and internal company audit requisites which
guided the process indicators for the BSC. The process
indicators relative to production are: microbiological
analysis of manipulators and equipments, auditing and
productivity.

The company’s processes were analyzed with data
from September of 2010. The manipulated diets have a
microbiological validation for 28 hours refrigerated at
2 to 8 ºC. and up to 6 hours exposed to regular environ-
mental temperartures. Equipment was analyzed,
manipulators and utensils too, and the results showed
conformity to all the analyses.

The audit verifies the process adherence to the
quality manual, if actions are performed for quality
continuous improvement.7 The audit is conducted
quarterly and two indicators have been proposed: % of
auditing taking place in relation to the programmed
ones and % of corrective actions in relation to the non-
conformed ones found in the editing. The results
showed that 100% of the auditings take place and
100% of the processes are in accordance with the
ongoing legislation.

The manipulation of the diet takes place after
hospital or home-care prescriptions are sent by the
MTNT. One of the indicatros is knowing whether the
diet was produced, if not, the patient does not receive
the diet and his level of health is aggravated. The
results of this indicator revealed that 100% of the
planned diets are in fact produced.

HOSPITAL ASSISTANCE

Hospital assistance is done by MTNT through nutri-
tional triage, clinical evaluation, diet prescriptions and
orientation for releasing hospital patients, these being
the suggested indicators.

The triage process must happen in the first 48 hours
of the patient entering the hospital. The company
adopts the goal suggested by the ILSI for the nutritional
traige in which at least 80% of the patients must be
evaluated9. Four hospitals assisted by the company
were selected in order to evaluate the percentage of
patients in the triage and on average the staff was able
to perform the triage in 64% of the patients who had
recently entered the hospital. Only one of the four
hospitals attained the desired objective.

The MTNT receives the assisting doctor’s solicita-
tion to evaluate the need for nutritional support for the
patient, in case there is a need for the NT, the patient is
then, followed up by the MTNT and receives a specific
diet according to the diagnosis and the nutritional
status.

The results indicated that 100% of the patients
assessed by the MTNT with nutritional support needs
begin the treatment.

The patient evaluation intends to make monthly
nutritional evaluations as a conduct guide for profes-
sionals, thus, it is necessary to measure the number of
patients who indeed receive nutritional evaluations .

On average, 81% of hospital patients under the care of
the nutritional company receive nutritional evaluations.
The established objectives are to evaluate 90% of the
patients, however, some patients have a very short stay in
the hospital, so there is no time to do the avaluation. 

Table II
Strategic planning under the BSC process perspective

Strategic objective Plan of action Indicators Indicator definition Proposed goal Results

Microbiological 
% of conformity in microbiological analysis

analysis
100% 100%

Internal % of programed and finished audits 100% 100%
Auditing
Production % of corrective action verified by internal audit 100% 0%

Planning
% of diets pllaned and carried out 100% 100%

productivity

Waste % of rejectec diets relative to total utilized 100% 100%

Nutritional
% of patient who went through nutritional 80% 64%

Triage

Nutritional
% of patients with nutritional evaluation 80% 81%

Evaluation

Nutritional % of patients seen at hospital with TN
100% 100%

Support solicitation

Hospital
indication for of hospital releases 90% 93,75%
Homecare

Otimizar
trabalho

Improve
Management
Production
and
Homecore
Assistance

To perfect
management sy
EW
Define
collaborators
atributions
Elaborate the
Fluxugram

Production

Hospital
Assistance
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In September of 2010 a survey was done about the
percentage of patients that had been released from the
hospital and sent for home-care with suggested nutri-
tional support. This analysis indicated that 94% of the
patients had been released from the hospital with nutri-
tional orientation.

Viewed under the perspective of internal processes,
the company has indicators which show favourable
organizational performance, although they could
improve in order to reach positive financial perspec-
tives.

Performance indicators: client perspective

The strategic planning with the indicators of the
client’s perpectives can be found in figure 04. The indi-
cators to evaluate pérformances go towards meeting the
strategic objectives of client’s satisfaction and retention,
and they are as follows: company perception, priori-
tizing, retention, insatisfaction, logistics, Customer
Services, motivations and open door for the client.

For the performance assessment under the client’s
persppectives 124 questionnaires were sent out and 41
(33%) were returned filled out by home-care patients.
On average the questionnaires sent by the researchers
reach 25% of returns.10

The clients’ profile reveals that the majority of those
answering the questionnaires are elderly people, (50%)
with high school levels of education (91% finished
high school), where a family member is present (70%)
fllowing and assessing products and services rendered.

The entrance door for the clients are, the hospitals,
(38%) medical referrals (29%) and others (24%) which
correspond to the referrals of homecare giver and nutri-
tionist.

The analysis of the percentage of clients who
remember the company in the first place was 94% indi-
cating a recognition in services rendered and sales of
nutritional support products.

A company’s identity is its brand, which is the name,
the symbol, the logo, or the combination of these infor-
mations which identify the company from its competi-
tors.

The home-care service was structured in 2009. The
loyalty of the clients towards the company is notorious
since 50% have been longer than a year with the
services and products of the company.

The customer has his/her preferences and will
choose products with which he/she will identify with or
those which will more likely represent a more appro-
priate way in which he/she will present him/herself to
others reflecting his/her style or social status.11

Knowing what makes a difference in decision
making at the time of a choice on the part of the client is
fundamental for any business, in teh case of the
company in question, the price (28%) is one of the
differencial markers, but confidence is what stands out
the most in the client s decision making process.

In the case of the health segment, the high perception
of risks by the patient and the complexity of the
service, about which, the customer generally speaking
has limited knowledge it appears clearly in such
aspects as confidence, trust and safety.12

Table III
Strategic planning under the perspective of BSC clients

Strategic objective Plan of action Indicators Indicator definition Proposed goal Results

Perception
% of Homecare clients with positive 
company perception

90% 97%

Priorization
% of Homecare clients who think first 

95% 94%
of the company

Retention 
% of Homecare clients for longer 

50% 59%
than 1 year

Dissatisfaction
% of Homecare clients with a degree

50% 24%
of dissatisfaction

Logistics
% of Homecare clients satisfied with
deliveries

95% 94%

Customer % of Homecare clients happy with
90% 88%

Service Customer Services

Motivation
Decisive motives for clients choices for

trust & price
services/products

Hospital
Front door-

How does one get to know the
doctor,

Propaganda &
company

Homecare
Marketing giver &

Nutritionists

Client satisfaction
Satisfaction
questionnaires
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Client’s trust is a fundamental factor for loyalty of
said customer, diminishing the possibilities that the
client might search for another organization. However,
there is a significant percentage (12%) of clients who
don’t know another similar company, which indicates
implicitly that they are open to new markets and
proposals, that is to say, they are not completely satis-
fied or convinced of theproduct/services rendered.

The company’s clients have a positive perception
(97%) of the institution.

Loyalty to the company is linked to a series of
factors, amongst them, availability and quality of of
offers from the opponents and people’s habits, but the
main factor is the client s satisfaction with the product
or services performance and with the market s image of
teh company.13

Analysis of the client’s safisfaction who were
assisted by the company identified that 24% of the
clients have felt or are feeling dissatisfied with
service/product. The biggest complaints are directed
towards: exchange/lack of product and late deliveries.

Client dissatisfaction can alter his loyalty status, that
is why the factors pointed out as dissatisfaction by the
clients must be analyzed in order to verify the faults in
the process and correct them so that the existing dissat-
isfaction does not lead to client losses.

One of the factors cited that created dissatisfaction was
the delivery of the diets. The company s logistics are
done by outsourcing, ie, another company trained to
deliver diets with great quality standards of higiene/sani-
tary and control of specific time/temperature.

The analysis of the diet delivery revealed that 94%
of the clients were satisfied with the services rendered.
However the logistic processes must be constantly
assessed, because in the majority of the occasions, the
direct contact between client and company is done
through hte delivery services.

The logistics of the enterprises were elevated to the
strategic level in many companies due to the preassures
of the competitive market and to restrictions of the
typical resources of the operational environment.14 The
logistics could be defined as an acitvity based on time,
preo cupied with the rentability of the movement of
information and materials towards the companies and
going through them and coming out the other side
towards the consumer.15

The consensus amongst the companies to initiate the
client in manifesting his vision relative to the enterprise

has led to the creation of customer assistance like a
communications channel that would help the company to
correct products, services and its own strategy within the
market. The simple fact of the existence of the Customer
Services (CS) demands changes in posture, that is to say,
more openess and predisposition to dialogue.16

The opinion about the CS of the company revealed
88% satisfaction with the services rendered. The
dissatisfaction encountered does not necessarily refer
to CS since the clients report the failures on the diet
delivery timetable.

The analysis under the client’s perpectives showed
favorable indicators to the performance of the organi-
zation in what it relates to client satisfaction and reten-
tion, nevertheless, actions to correct it, pointed out
dissatisfactions must be improved in order to reach and
maintain a positive financial perspective.

Performance indicators: financial perspective

The indicators used to follow the financial perspec-
tive were: the company’s net revenue and disal-
lowances**. They can be found described in table IV
and clearly defined in the strategic planning.

The percentage of disallowances is directly related
to the budget deficits of the company. Since the health-
care insurance companies do not pay for products or
services. The ideal would be not to have any disal-
lowances, but due to burocracy some companies may
have an average of 40% of disallowances.

The Company has a percentage of disallowances
below 5%. This low figure may be explained by the
rigorous control from the prescription stage till the
disallowance resources.

The net revenue is a direct financial indicator to
assess whether the enterprise is going well. To assess

Table IV
Strategic planning under financial perspective of the BSC

Strategic objective Plan of action Indicators Indicator definition Proposed goal Results

% of rejected biling by the 
Disallowances healthcare companies relative to < 5% < 5%

total billing

Net revenue Net billing less sales taxes and direct
Positive Positive

billing

Increase of control
and rentability

Increase number of home sales

Retriew raw material quotes

Increase service capacity

Stock control

Monthly balance

**Disallowance: Means the cancelling or partial or total
refusal of items in a collection which the auditor of the
healthcare insurance operator does not think that it is suitable
for payment because they are considered illegal or not due.
Disallowances could be classified as technical or administra-
tives. The administrative disallowances are due to opera-
tional faults at the moment of collecting, lack of interaction
between the healthcare insurance operator and the render of
services, or even failure at the moment of analyzing the
service company’s bill. The technical disallowances are
linked to the value of services, medicines and materials uitl-
ized and not the medical procedures.
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this indicator it was attributed the value -1 (minus one)
for the negative net revenue, 1 (one) for the positive
and zero for the expenses equal to the net revenue. The
net revenue profile for the Company during 2010 was
positive every month.

In the context of transformations in society, in the
economy, in the working market and in the challenges
to keep themselves competitive, companies should
align the potential in their cadre of collaborators with
the needs of its clients presenting in the marketplace an
image of a company that reaches its goals, that meets
its clients’ satisfaction and that it has a business which
will continue to prosper. This company could keep
itself in competition with other rival competitors.17

The analysis under the positive financial perspective
identified favorable indicators to the performance of
the company in accordance with the perspectives of
learning and growth, the internal processes and of the
clients suggested by the Balanced Scorecard.

Conclusion

Implementing a Balanced Scorecard in a small company
of the nutritional therapy sector was achieved, thus
contributing to concretize quality management converging
with the strategic objectives of the organization.

Starting with the model initially proposed by Kaplan
and Norton the implementation of the BSC was built
through identification of the interested parties and their
needs, the planned procedures, the organizational
values, the setting of the strategic objectives, the
planned actions, ending up with the measuring indica-
tors related to each perspective.

The suggested indicators through the application of
the BSC were found to be adequate to the reality of the
organization due to the execution practice and low cost
and also because it converged well with the strategic
objectives of the company.
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INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO TÉRMICO
EN LA ESTRUCTURA PROTEÍCA DE LA LECHE,

CARNE Y RANA

Resumen

Varios estudios han asociado la digestibilidad de las
proteínas para su potencial inmunogénico. En este sen-
tido, el objetivo fue evaluar el impacto del tratamiento
térmico a temperaturas altas y bajas en la estructura de la
proteína de los tres alimentos a través de la digestibilidad
in vitro y la electroforesis en gel de poliacrilamida. Se
observó que tanto la pasteurización, la cocción a 95 °C
durante 15 minutos y liofilización dio modificaciones cua-
litativas y cuantitativas de los constituyentes de proteínas
de los alimentos. Las proteínas más sensibles al trata-
miento térmico en orden ascendente fueron carne de res,
carne de rana y, finalmente, la leche de vaca.

(Nutr Hosp. 2013;28:896-902)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.5976
Palabras clave: Alérgenos alimentarios. Tratamiento tér-

mico. Digestibilidad.

Abstract

Several studies have associated the digestibility of
proteins to its imunogenic potential. Though, it was
objectified to evaluate the impact of the thermal
processing with high and low temperatures on the
proteins structure of three types of foods, by means of the
digestibility in vitro and electroforesis en gel de poliacri-
lamida. The pasteurize was observed in such a way, firing
95 ºC during 15 minutes, how much freeze dried causes
qualitative and quantitative modifications of constituent
proteins of the food. The most sensible proteins to the
increasing thermal processing order were beef, frog meat,
and the last, cow milk.

(Nutr Hosp. 2013;28:896-902)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.5976
Key words: Food allergens. Thermal processing. Digesti-

bility.

Abbreviations

PAGE: Polyacrylamide gel electrophoresis.
IgE: Immunoglobulin type E.
PT: Prick test.
BPCT: Blind placebo-controlled trial.
BSA: Bovine serum albumin.
HT: Heat treatment.
% D: Digestibility percentage.
LB: Lysis buffer.
SB: Sample buffer.
kDa: Kilodaltons.

GMO: Genetically modified organisms
i.n. milk: In natura milk
HT milk: Powdered milk.
R frog: Raw frog meat.
HT Frog: Cooked frog meat.
R beef: Raw beef.
HT Beef: Cooked beef.
OSA: Ovine serum albumin.
MW: Molecular weight

Introduction

Thermal processing is used to improve the quality of
food microbiological safety, either by eliminating
micro-organisms or toxins or by improving the nutri-
tional value which results from digestibility increase).1

Significant changes occur in the tertiary structure of
proteins during heat treatment. The nature and extent of
these changes depend on the temperature and duration
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of thermal processing, as well as the inherent protein
characteristics and the physical-chemical conditions
involved.1

Several allergens found in foods are heat-resistant and
stable to digestion performed in the gastrointestinal
tract, leading some researchers to correlate the allergenic
potential of some foods to their stability to the action of
proteolytic enzymes.1,2,3 In addition to denaturation,
other covalent modifications due to heat or food storage
can lead to change in food allergenicity. Some examples
are lipid oxidation reactions or the direct oxidation
caused by oxygen-reactive intermediates.4

Food-induced allergic reactions are responsible for a
variety of symptoms involving the gastrointestinal,
respiratory and skin systems, and can be caused by
mechanisms whether mediated or not by immunoglob-
ulin type E (IgE).5 Any type of food can cause an
allergic reaction in the presence of genetic suscepti-
bility, but in effect a small number of foods are actually
responsible for most reactions. These include cow’s
milk, eggs, fish, seafood, peanut, soybean, wheat, beef,
pork and some citrus fruits.5,6,7,8,9 Studies suggest that
about 2% of adults worldwide have food hypersensi-
tivity, 1% of which is food allergy itself; figures are
generally higher for children under three years old,
ranging between 6% and 8%.1,2

The application of heat treatment can usually reduce
fresh fruit allergenicity easily, allowing the food
industry to produce allergy-safe food.10 To assess the
influence of heat treatment on allergy clinical reac-
tivity, Fiocchi et al.11 compared the effects of domestic
cooking and industrial processing using the prick test
(PT) and the blind placebo-controlled trial (BPCT) in
institutionalized children. In the first test, industrially
processed meat extract was dissolved in glycerol
(50%) and compared with raw, cooked and freeze-
dried powdered beef extracts. Purified bovine serum
albumin (BSA) was used as positive control; 10 chil-
dren were positive for at least 03 of the items tested. In
a second test, the same individuals participated in the
BPCT for industrially processed beef steamed for 5
minutes at 100º C, lyophilized raw beef and purified
BSA, where turkey meat was used as a placebo. The
protocol used an initial dose of , which was doubled
every 30 minutes (24, 48 and of test food or placebo)
for 4 hours and discontinued when the first symptoms
arose, or when there was a negative response after the
eighth dose. Positive responses were found only for
purified BSA in 50% of individuals, who manifested
rhinitis, angioedema, urticaria and asthma, thus
demonstrating that heat treatment is able to reduce
protein allergenicity.

Sites of IgE binding to the protein allergen may
consist of consecutive segments of the amino acid or
different parts of the amino acid sequence held together
by protein conformation, which are the so-called
conformational antigenic determinants.12,13 Some anti-
genic determinants are accessible in native proteins
and are lost when they are denatured; others are

exposed when the protein unfolds; there are also some
determinants arising from covalent modification
caused by peptide bond breakdown.14 According to
some researchers, peptide action is able to influence
serum albumin allergenicity by cleaving amino acid
sequences and turning an allergen into a non-allergenic
protein.2

Low-temperature industrial processing can also
modify food protein structure since the food protein
structure between proteins and water is reduced.1

Freeze drying is the most commonly used method to
prepare dehydrated proteins, which should have
adequate stability in long storage periods at room
temperature.7 Freeze drying basically involves three
steps: freezing, primary drying and secondary drying.
Freezing stops chemical reactions and possible biolog-
ical activities in the sample. The previously frozen
material is dried by sublimation followed by desorp-
tion, using low-temperature drying at reduced pres-
sure.15,16

In this regard, this study aimed to evaluate the
impact of high and low-temperature heat treatment on
the protein structure of three foods by means of in vitro
digestibility and sodium dodecyl sulfate polyacry-
lamide gel electrophoresis (SDS-PAGE).

Material and methods

The samples analyzed were selected in order to be
compared regarding their stability during thermal
processing. An analysis was made of cooked, raw, and
raw lyophilized frog meat and beef samples; and in
natura, in natura lyophilized, pasteurized, and indus-
trially-processed powdered cow’s milk.

Frog meat is cited in the literature as a possible
replacement protein source in diets for allergic individ-
uals, despite the scarcity of studies addressing its use. 17,

18 Beef has a low incidence of allergy, whereas cow’s
milk has more than 25 different and potentially anti-
genic proteins. These include a- and b-lactoglobulins,
and S1 and S2 a and k caseins, which are known to be
allergenic when ingested by susceptible individuals.
The incidence of cow’s milk allergy in the pediatric
population ranges from 0.5 to 7.5%.19,20

Sample collection and preparation

In natura and pasteurized milk was obtained from
the Universidade Federal de Viçosa (UFV) Dairy
Cooperative; frog meat came from the Frog Farm at
UFV, while powder milk and beef were purchased
from local traders.

The beef and frog meat samples were processed to
simulate home heat treatment (HT) at the Laboratory of
Experimental Study of Food of the Nutrition and
Health Department under dry heat at a temperature of
95° C for 15 minutes. Subsequently, the samples for in

Thermal processing and protein 

structure
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vitro digestibility were submitted to dehydration in an
oven at 65° C for 4 hours. For milk samples, only
industrial processing was used.

Protein value

To determine nitrogen content, the samples were
analyzed by the semi-micro Kjeldahl method in accor-
dance with regulations of the Association of Official
Analytical Chemists.21

In vitro digestibility

In vitro digestibility was evaluated with the method
described by Hsu et al.22 according to which digestibility
is characterized by pH decrease in the protein solution
measured in the first 15 seconds and then at every
minute for 10 minutes after the enzyme solution is
added.

The samples were suspended in distilled water, of
protein/mL, with final pH equal to 8, stirred au bain-
marie at 37° C. For the hydrolysis of the prepared
samples, we used 5 mL of enzyme solution containing
2.5 mg/mL trypsin and 1.6 mg/mL pancreatin.

Digestibility percentage (% D) was calculated with
the equations described by Pires et al.23 originating
from the correlation between values observed in in
vitro analyses with in vivo experiments.

Polyacrylamide gel electrophoresis

In this procedure, samples of the following kinds of
food underwent polyacrylamide gel electrophoresis
(PAGE): frog meat and beef samples that were raw,
raw lyophilized and dry-heated ( for 15 min); in natura,
in natura lyophilized, pasteurized and powder cow’s
milk obtained by industrial processing. Electrophoresis
was performed according to Laemmli24.

Solid samples were macerated in 200 mL of lysis
buffer (LB) until completely dissolved, except for the
lyophilized sample, which was suspended in 100 mL
distilled and deionized water before maceration. The
samples were then centrifuged (Centrifuge - Eppen-
dorf) for 2 minutes at 14,000 rpm; the supernatant was
removed for later use, while the liquid samples were
added to distilled and deionized water.

Subsequently, an aliquot of 100 mL was taken
from each previously prepared sample and 100 mL of
twice-concentrated sample buffer (SB) was added.
After a short homogenization treatment, the samples
were boiled au bain-marie for 2 minutes, 10 mL of
sample was applied in each “slott”, and elec-
trophoresis occurred at 10 mA for 17 hours. A stan-
dard marker for low molecular weight proteins
(Mobitec®) was used, with extreme values of 116
kDa and 14 kDa.

Statistical analysis

The data were statistically analyzed with the Statis-
tics software by analysis of variance using the Duncan
means test or Student’s t test, where appropriate, with a
significance level of 5%.

Results and discussion

When protein content was compared in the studied
samples (table I), statiscally significant difference was
found between in natura samples and samples heat-
treated by means of cooking and dehydration. However,
no statistically significant difference was found for
protein content when the samples were separated into
two groups: heat-treated and unheated samples.

Digestibility is defined as the calculation of the
percentage of proteins that are hydrolyzed by digestive
enzymes and absorbed as amino acids, or any other
compound nitrogenated by the human organism.
Digestibility also determines the protein quality of a
diet.23 Methods to determine in vitro digestibility are
based on the digestion of a sample with proteolytic
enzymes in standardized conditions. Protein digestibility
has been routinely assessed in procedures aiming to
investigate the safety of new proteins from genetically
modified organisms (GMO). It is also crucial for research
on the influence of heat treatment on the allergenic poten-
tial of several foods, among other applications.25

Figure 1 shows a more dramatic pH decrease until
the second minute for all the samples, and then a slower
drop until the tenth minute, which results from the fact
that denatured proteins are more sensitive to the action
of proteolytic enzymes. Thus, the breakdown of
peptide bonds and hydrogen bonds tends to modify the
pH of the medium because the load of acid amino acids
is exposed. A cascade reaction is then initiated, since
the proteins are sensitive to the pH of the solution
where they are dissolved.

The results found for the in vitro digestion of the
lyophilized and heat-treated in natura samples (fig. 2)

898 Tatiana Coura Oliveira et al.Nutr Hosp. 2013;28(3):896-902

Table I
Protein content in the analyzed samples

Source g/100 g

Cooked and dehydrated beef 88.26

Cooked and dehydrated frog meat 87.32

Lyophilized raw beef 86.30

Lyophilized raw frog meat 83.70

Powdered milk 33.12

Lyophilized in natura milk 25.09

Raw beef 21.09

Raw frog meat 17.09

Results are expressed as means of three repetitions.
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showed no statiscally significant difference (p > 0.05).
This result may be a consequence of the modifications
made to proteins by both freeze drying and cooking.
Proteins are known to denature, sometimes irre-
versibly, because of several events that affect their
stability, such as heating, agitation, freezing, pH
changes and beyond exposure to interfaces or denatu-
rants.26 On the whole, the values obtained for
digestibility percentage (fig. 2) ranged between 80%,
for powdered milk, and 69%, for heat-treated beef.

Food processing can improve food taste and texture
as well as inactivate antinutritional factors. However, it
can also change the primary structure of proteins
leading to the oxidation of sulfur-containing amino

acids and cross-linking between peptides, which
decreases the bioavailability of essential amino
acids.1,4,27

Both heat treatment and long-term food storage can
produce harmful effects on the nutritional quality of
proteins. Changes in the nutritional value include a
decrease in protein digestibility, a reduction in the
bioavailability of lysine and other essential amino acids,
and perhaps foster the production of substances which
may be growth-inhibiting or toxic, for example, lysi-
noalanine. At least two mechanisms are involved in the
decrease in protein quality: one of the amino acid side
chains is blocked, and cross-linking occurs between
peptide chains by means of condensation reactions.1,28,29

Fig. 1.—Result of the analysis
by the pH decrease method
after the enzyme solution was
added to lyophilized samples
containing in natura milk
(i.n. milk), powdered milk
(HT milk), raw frog meat (R
Frog), cooked frog meat (HT
Frog), raw beef (R Beef) and
cooked beef (HT Beef).
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7
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time (minutes)

0 15s 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

i.n. milk HT milk Raw frog meat
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Fig. 2.—In vitro digestibility
values obtained by means of
polinomial equations. %D =
-32.841 pH2 + 434.01 pH-
1337.7 for milk samples and
%D = -230 pH2 + 3,270.9
pH-11,505 for beef samples.
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Still, the values obtained for in vitro digestibility
(fig. 2) conform with the expectations for animal
proteins, since the values obtained for in vitro
digestibility analyses are usually lower than the ones
found for protein quality analyses performed in experi-
ments with animals.30

Restani et al.31 investigated different standards
related to in vitro digestion of albumins in their aller-
genic potential, and discovered that 5 minutes after
protease activity, there was a statiscally significant
reduction in the number of positive prick tests
performed for BSA and ovine serum albumin (OSA),
when compared to the same test performed with
proteins in their native state.

To perform an approximate calculation for molec-
ular weight (MW) values of protein bands, the correla-
tion between MW and the distance covered by the
proteins of the marker was used by means of the equa-
tion y = -0.0699x .+ 2.1663.32

Figure 3 shows the electroforetic behavior of
proteins in the beef and milk samples analyzed by
PAGE according to the different heat treatments
applied.

When frog meat and the different treatments applied
to it are taken into account (lines 1, 2 and 3), it is
observed that the low molecular weight proteins were
apparently not cleaved and seem to have remained
intact when cooked or lyophilized. All proteins smaller
than 28 kDa remained stable either when cooked at 95º

C for 15 minutes or lyophilized, and also when
untreated.

Freeze drying can cause several structural changes
in the protein spectrum. Recent studies with infrared
spectroscopy have reported that problems related to
lyophilization-induced freezing and dehydration can
lead to the molecular unfolding of proteins.33 Protein
drying during lyophilization usually causes α-helical
structures to decrease and β-sheet structures to
decrease and have an unstructured order.4

As regards frog meat, parvalbumins are the proteins
with the greatest antigenic relevance. They have low
MW (around 12 kDa) and are acid, hydrophilic and
highly resistant to enzyme degradation. Parvalbumins
are found in fish and amphibian muscles, and are
considered to be the main allergens of such foods.
Hilger et al.34 reported on the implication of a-parval-
bumin in a case of anaphylactic shock triggered by the
ingestion of thermally-processed frog meat.

Hilger et al.35 conducted another study where they
tested the likelihood of cross reactivity between fish
and amphibians in codfish-allergic individuals. The
blood samples of the researched patients were analyzed
by means of in vitro tests. Three out of thirteen samples
reacted positively with a-parvalbumin and eleven out
of twelve reacted with b-parvalbumin from Rana escu-
lenta. Prick tests were also performed with recombi-
nant parvalbumin in 5 individuals (three were fish-
allergic and two were non-allergic). Positive results

Fig. 3.—Separation of pro-
tein fractions by SDS-PAGE.
MW - molecular weight
marker, line 1 – heat-treated
frog meat, line 2 – lyophili-
zed raw frog meat, line 3 –
raw frog meat, line 4 – heat-
treated beef, line 5 - lyophi-
lized raw beef, line 6 – raw
beef, line 7 - b-lactoglobu-
lin, line 8 – skimmed powde-
red milk, line 9 - pasteurized
milk, line 10 - lyophilized in
natura milk, line 11 - in na-
tura milk.

116.0 kDa
97.4 kDa

66.2 kDa

37.6 kDa

28.5 kDa

18.4 kDA

14.0 kDa
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were obtained for the allergic individuals, attesting the
high likelihood of cross-reactivity.

Moreover, figure 3 (lines 1 and 2) shows that low
MW proteins remained nearly unaltered when
submitted to the treatments. However, proteins whose
MW is approximately 56 and 50 kDa were apparently
susceptible to cleavage when cooked, if compared to
when they were lyophilized or even untreated.

Bernhisel-Broadbent et al.36 investigated salmon and
tuna extracts with SDS-PAGE. The result showed a
remarkable loss of protein fractions when industrially
processed salmon and tuna samples were compared to
raw or conventionally cooked extracts. Moreover, the
blind placebo-controlled trial (BPCT) confirmed a
decrease in allergenicity in two salmon-allergic patients.

The fact that low MW proteins of frog meat are resis-
tant to heat treatment suggests that ingesting cooked,
lyophilized or raw frog meat may trigger allergic reac-
tions in genetically predisposed individuals. 

The analysis of the beef samples by the same method
and submitted to the same treatments has evidenced
protein sensitivity to cooking-induced cleavage (line 4)
for both high and low molecular weight proteins, while
the intermediate proteins remained unaltered. In spite
of freeze drying, (line 5) protein bands whose MW is
above 116 kDa and have approximately 125, 111 and
108 kDa were observed to be absent, when compared
to the in natura sample.

The most important protein in diagnosed beef
allergy cases is bovine serum albumin (BSA), whose
molecular weight is 66 kDa.37,38 According to Beretta et
al.,32 BSA and other serum albumins are also involved
in cases of cross reactivity with cow milk.

Sampson39 investigated beef allergy in children
with atopic dermatitis, 15.9% of whom tested posi-
tive after PT was conducted. However, only 1.8% of
the cases were confirmed after BPCT. Werfel et al. 41

obtained positive results for cow’s milk allergy in
84% of the children tested through PT, but only 20%
of the cases were confirmed by BPCT. Many chil-
dren with positive PT results for beef are clinically
tolerant of several kinds of meat because of enzyme
digestion, which can modify the structural features of
some food allergens.

Greater resistance to either high or low temperature
thermal processing is observed when milk samples are
compared to other sources of protein. Several studies
have investigated the conformational and linear
epitopes that constitute β-lactoglobulin and claim that
its tertiary strucuture is probably of crucial importance
in the immunoreactivity of the native form of this
protein fraction.20,40,41

Host & Samuelson43 investigated allergenic potential
of milk in three different preparations: in natura,
pasteurized at 75º C for 15 seconds and pasteurized and
homogenized at 60º C (175 kg/cm2). PT and BPCT
were positive in all the children tested, who were
highly prone to allergenicity even for thermally
processed samples.

The findings of this experiment corroborate epidemio-
logical data on food allergy worldwide, since cow’s
milk allergy is much more prevalent than beef allergy
in the world’s population.19,39,40,43,44

Conclusions

Heat treatment was found to be an efficient denatu-
rant because it fosters the cleavage of proteins from
food sources and can often reduce their allergenic
potential. Another finding is that some proteins are
more resistant to denaturing than others. Cow’s milk
proteins, for example, are less susceptible to thermal
processing. Although frog meat ranked in between
milk and beef as regards the thermal resistance of its
constituent proteins, there is still much controversy in
the literature as to whether or not it can be safely eaten
by allergic patients. As a source of protein, beef
showed the most sensitivity to the different thermal
treatments applied, and hence appears to have low
allergenicity. The comsumption of other kinds of meat
by genetically predisposed individuals has to be care-
fully handled and evaluated on an individual basis
because no meat or milk can be considered hypoaller-
genic, and that cross reactivity among sources of
protein poses a serious nutritional problem to children
with food allergy, especially multi-allergenic ones.
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DO OUR ELDERLY HAVE AN ADEQUATE 
NUTRITIONAL STATUS?

Abstract

Determine the prevalence of malnutrition in valid
adults older than 75 years old in Xinzo (Spain), and study
institutionalization as a possible risk factor of malnutri-
tion.

Methods: This is a cross-sectional study of prevalence.
Sample: 311 people over 75 years. Variables studied: Age,
gender, marital status, education level, institutionaliza-
tion or not, nutritional status (MNA and anthropometric
parameters), social support (Duke- Unc scale), Quality of
life (Euro- Quol scale); associated diseases, swallowing
problems, type of diet and medications.

Results: The median age was 82.55 years (SD: 4.83),
51.8% were women. The 52.7% were married, regarding
the educational level, 76.8% had completed the primary
education. The 17.4% were institutionalized. The median
of pathologies was 3 (SD:1.42 and the number of drugs for
individual was 4 (SD:2.44). The 54.70% lived with
another family or partner. The median of quality of life
was 6.84. According to the results of the MNA did not find
any case of malnutrition, but a 20.3% of patients present
values of risk. Multivariate analysis found relationship
between the presence or not of malnutrition and the insti-
tutionalization OR = 0.403 (95% CI: 0.186-0.872), the
number of pathologies OR = 1.301 (95% CI: 1.032-1.641),
quality of life OR = 1.401 (95% CI: 1.145-1.716).

Conclusion: Our valid elders are well nourished. The
age, a good quality of life and a good support are protec-
tive factors. The risk of malnutrition is associated to a
higher age, to institutionalization and to higher number
of pathologies. 

(Nutr Hosp. 2013;28:903-913)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6349
Key words: Elderly. Malnutrition. MNA. Nutritional sta-

tus. Institutionalization.

Resumen

Determinar el estado nutricional de los ancianos de un área
de salud rural y ver si la institucionalización es un factor de
riesgo.

Diseño del estudio: Estudio observacional descriptivo en
SAP de Xinzo de Limia 3.

Sujetos: El tamaño muestral fue de 311 pacientes mayores de
75 años, seleccionados por muestreo aleatorio simple. 

Mediciones: Edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, institu-
cionalización o no, estado nutricional: valorado mediante el
cuestionario MNA y parámetros antropométricos; apoyo social:
medido mediante la escala de Duke- Unc; Calidad de vida: con
la escala Euro-Quol; patologías asociadas; trastornos de la
deglución; tratamiento habitual: tipo de dieta, fármacos. 

Resultados principales: La mediana de edad era de 82,55 años
(DT 4,83 años) y el 51,8% eran mujeres, el 52,7% estaba casado
y el 76,8% referían estudios primarios. La mediana de patolo-
gías por individuo era del 3 (DT: 1,42) y del número de fármacos
usados era de 4 (DT 2,44). El 54,70% vivía acompañado por su
pareja u otro familiar. Estaban institucionalizados el 17,4%. La
mediana de calidad de vida era de 6,84. Según los resultados del
MNA no encontramos ningún caso de desnutrición, pero un
20.3% de los pacientes presentan valores de riesgo. En el análisis
multivariante encontramos relación entre la presencia o no de
desnutrición y la institucionalización OR = 0,40 (IC 95%, 0,18-
0,87), con el nº de patologías OR = 1,30 (IC 95%, 1,03-1,64), cali-
dad de vida OR = 1,40 (IC 95%, 1,14-1,71).

Conclusiones: Los pacientes ancianos validos estudiados pre-
sentan un buen estado nutricional. Los pacientes con riesgo de
presentar desnutrición son un 20,3%, siendo la institucionaliza-
ción, los mayores de 85 años con mayor número de patologías los
que presentan mayor riesgo de desnutrición. La peor calidad de
vida y el menor apoyo social influyen negativamente. 

(Nutr Hosp. 2013;28:903-913)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6349
Palabras clave: Ancianos. Desnutrición. MNA. Estado
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Abreviaturas

MNA: Mini Nutritional Assesment.
DT: Desviación típica.
IC: Intervalo de confianza.
OR: Odd ratio.

Introducción

El porcentaje de personas mayores de 65 años
asciende en España en el año 2010 al 14,89%, mientras
que en Galicia esta cifra es del 22,36% y en la provincia
de Ourense, una de las más envejecidas de España es
del 28,21%1. En el área de salud de Xinzo, en el
momento actual la población mayor de 75 años es de
4099 personas. Se estima que en los próximos años esta
cifra seguirá en aumento y en el año 2060 esta cifra
alcanzara el 29,9% en España2. El panorama demográ-
fico futuro de los países desarrollados, presenta una
sociedad envejecida en la que un tercio de la población
serán personas mayores. Paralelo a este envejecimiento
de la población el número de ancianos institucionaliza-
dos también se ha visto incrementado en los últimos
años en estos países.

Se define como desnutrición el estado de deficiencia
calórica, proteica o de otros nutrientes específicos que
producen un cambio cuantificable en la función corpo-
ral y se asocian con un empeoramiento en la evolución
de las enfermedades.

La valoración del estado nutricional tiene como fina-
lidad determinar esta situación en un paciente con el fin
de apreciar las eventuales desviaciones de la normali-
dad tanto en el exceso de nutrición como de una desnu-
trición en cualquiera de sus formas. Esta última es par-
ticularmente importante ya que existe la evidencia de
una mayor morbilidad y mortalidad asociada a los
paciente desnutridos3. El mal estado nutricional pro-
voca anorexia, aumento del número de infecciones
intercurrentes, compromete la inmunocompetencia,
retarda la cicatrización de las heridas, puede interferir
con la acción de los antibióticos y producir hipoprotei-
nemia, contribuyendo todo ello a que la duración de la
enfermedad se prolongue y el pronóstico se agrave4.

La desnutrición en las personas de edad avanzada es
más frecuente que en otros grupos de edad en los países
desarrollados5. El deterioro fisiológico asociado a la
edad, además de una mayor prevalencia de determina-
das enfermedades hace que este grupo sea más vulnera-
ble desde el punto de vista nutricional. Junto a esto, las
limitaciones económicas y la situación social y psico-
lógica también contribuyen a estados de desnutrición
en los ancianos.

La prevalencia de desnutrición en población anciana
varía dependiendo de los estudios, debido a que no
existen unos criterios estándares para su diagnóstico.
Se calcula que se sitúa entre un 3 y un 7% en caso de
población no institucionalizada; si hablamos de pobla-
ción institucionalizada ese porcentaje asciende hasta

un 30-60%, siendo la mayoría de los estudios realiza-
dos en ancianos mayores de 80 años. Esta cifra
aumenta en pacientes hospitalizados hasta un 70%6 y
en caso de déficits nutricionales aislados, como el de
vitamina B12, las cifras oscilan entre un 20 y un 70%7.

Existen pocos estudios realizados en población
rural, cabe destacar el estudio SENECA S FINALE8,9

realizado a nivel europeo para el estudio de la nutrición
en personas de edad avanzada que en España se realizo
con los ancianos residentes en Betanzos (A Coruña).
En este estudio no se encontraron ancianos desnutri-
dos. Otros investigadores no encontraron diferencias
significativas en cuanto a desnutrición en personas que
habitaban en medio rural10.

Existen una serie factores de riesgo11, bien conoci-
dos, que al estar presentes aumentan la posibilidad de
presentar desnutrición en la población anciana: 1) edad
mayor a 80 años; 2) ingresos bajos; 3) vivir solo o falta
de apoyo; 4) polimedicación; 5) enfermedades cróni-
cas (insuficiencia cardiaca, demencia, patología orofa-
ríngea o neurológica); 6) alteraciones de la mastica-
ción; 7) hospitalización e institucionalizados;8)
alcoholismo; 9) depresión.

Como se ha mencionado la institucionalización11, 12

se considera un factor de riesgo de desnutrición encon-
trando mayores prevalencias en esta población. No se
conocen muy bien cómo influye esta situación en estos
mayores porcentajes de desnutrición, hay autores que
hablan de una dieta monótona y poco atractiva en estas
instituciones así como una falta de personal para cuidar
y ayudar en el momento de la comida13. También el
nivel de dependencia y el estado de salud de estos
ancianos puede contribuir en el aumento de la preva-
lencia de desnutrición3 así como la falta de apetito y la
pérdida de capacidad gustativa lo que conduce a un
desinterés del anciano por la comida14.

A la vista de estos datos consideramos pertinente la
realización de este estudio debido a la prevalencia de
desnutrición en este grupo de edad con el consiguiente
aumento de la morbi- mortalidad. Además la mayoría
de los estudios están realizados en muestras de pacien-
tes hospitalizados existiendo pocos estudios en aten-
ción primaria sobre pacientes mayores sanos y tam-
poco están bien determinados los factores modificables
de la desnutrición en estos pacientes y la influencia de
la institucionalización del anciano en el medio rural. 

Los objetivos de nuestro estudio es evaluar la preva-
lencia de la desnutrición en personas válidas mayores
de 75 años en el ámbito de atención primaria en el área
de salud de Xinzo de Limia (Ourense-España) así
como ver si la institucionalización es un factor de
riesgo en estos ancianos.

Material y método

En un estudio piloto realizado previamente por este
grupo investigador en 86 pacientes ancianos no institu-
cionalizados de la ciudad de Ourense, no se encontra-

904 Eugenia Méndez Estévez y cols.Nutr Hosp. 2013;28(3):903-913
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ron pacientes desnutridos pero si en riesgo de desnutri-
ción alcanzando cifras del 27%15. 

Se trata de un estudio observacional descriptivo
transversal de prevalencia.

Ámbito del estudio

Personas mayores de 75 años del área de salud de
Xinzo de Limia (Ourense-España).

Sujetos del estudio

Todas las personas mayores de 75 años residentes en
la comarca de Xinzo de Limia según tarjeta sanitaria
(4.099 personas).

Selección de la muestra

Asignación aleatoria simple en los pacientes no ins-
titucionalizados.

Se cogieron todos los pacientes institucionalizados
en las residencias del área de salud referida que cum-
plian los criterios de inclusión.

Tamaño muestral

La proporción esperada de desnutrición en las perso-
nas mayores de 75 años se centra alrededor del 5%, y
de institucionalización del 20%,con esta proporción
esperada obtenemos un tamaño muestral de 273 perso-
nas para un nivel de precisión del 2,5% y un nivel de
confianza del 95%.Debemos tener en cuenta la posibi-
lidad de pérdidas por lo que sumamos un 10% de perso-
nas resultando un tamaño muestral de 300 personas.

El tamaño muestral final resultante fue de 311 perso-
nas.

Los criterios de inclusión fueron, personas mayores
de 75 años que residan en la comarca de Xinzo y acep-
ten participar en el estudio previamente informados y
firmen el consentimiento informado. Quedaron exclui-
dos aquellos cuya escala de Pfeiffer (anexo 1) era
mayor de 3 (indicaba presencia de demencia y el estu-
dio era en ancianos sin deterioro cognitivo), o eran por-
tador de sonda nasogástrica o gastrostomía endoscó-
pica percutánea (generalmente se encuentra en
pacientes oncológicos o con demencia).

Las variables a estudio fueron:

– Características socio demográficas: edad, sexo,
estado civil (soltero, casado, divorciado, viudo),
nivel de estudios (sin estudios, estudios primarios,
secundarios o superiores), situación laboral (jubi-
lado por edad o por invalidez).

– Los parámetros antropométricos: el peso y el
índice de masa corporal (resultante de dividir el
peso por la talla al cuadrado) son los más sensibles
para el diagnóstico. Pérdidas de peso superiores a
un 5% en un mes o superiores o iguales al 10% en
seis meses son indicativas de desnutrición. Pero
también la medida de los pliegues cutáneos como
el pliegue tricipital, bicipital, escapular o abdomi-
nal nos informan sobre la grasa corporal mientras
que la circunferencia braquial nos da una estima-
ción de la masa muscular magra (reserva pro-
teica)16.

– Historia clínica: donde preguntamos por patolo-
gía crónica (hipertensión, diabetes, cardiopatía,
broncopatía, patologías neurológicas, artropatías,
otras patologías, antecedente quirúrgicos) ,medi-
camentos que puedan interferir en el apetito,
absorción o metabolismo de los nutrientes, estado
mental, pérdidas de peso, problemas de masticación
y deglución mediante pregunta abierta, nivel socio-
económico y situación psicosocial. La encuesta die-
tética y el tipo de dieta (sin sal, normal, dislipé-
mico, diabético u otras) nos permite conocer el

Anexo I
Cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ)

1. ¿Cuál es la fecha de hoy?1

2. ¿Qué día de la semana?

3. ¿En qué lugar estamos?2

4. ¿Cuál es su número de teléfono? (si no tiene teléfono
¿cuál es su dirección completa?). 

5. ¿Cuántos años tiene?

6. ¿Dónde nació? 

7. ¿Cuál es el nombre del presidente? 

8. ¿Cuál es el nombre del presidente anterior? 

9. ¿Cuál es el nombre de soltera de su madre? 

10. Reste de tres en tres desde 293

1Día, mes y año.

2Vale cualquier descripción correcta del lugar.

3Cualquier error hace errónea la respuesta. 

Resultados:

0-2 errores: Normal 
3-4 errores: Deterioro leve 
5-7 errores: Deterioro moderado 
8-10 errores: Deterioro severo

Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite
un error más para cada categoría

Si el nivel educativo es alto (universitario) se admite un error
menos.
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consumo de alimentos del individuo y orientarnos
sobre si esta dentro o no de los requerimientos y
recomendaciones para su edad y sexo. El método
habitual consiste es el de la entrevista recuerdo de
24 horas realizada durante tres o siete días12,13.

– Hospitalizaciones en el último año: recogiendo el
número de ingresos.

– Estado nutricional basal: para cuya valoración se
utilizo el MNA3 en su versión completa (anexo 2)
que está compuesto de 18 preguntas, que correla-

Anexo II
Evaluación del estado nutircional: MNA®

Cribaje

A. ¿Ha perdido el apetito? ¿Ha comido menos por falta de
apetito, problemas digestivos, dificultades de mastica-
ción o deglución en los últimos 3 meses?
0 = anorexia grave
1 = anorexia moderada
2 = sin anorexia

B. Pérdida reciente de peso (< 3meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 = no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

C. Movilidad
0 = de la cama al sillón
1 = autonomía en el interior
2 = sale del domicilio

D. ¿Ha tenido una enfermedad aguda o situación de estrés
psicológico en los últimos 3 meses?
0 = sí      2 = no

E. Problemas neuropsicológicos
0 = demencia o depresión grave
1 = demencia o depresión moderada
2 = sin problemas psicológicos

F. Índice de masa corporal (IMC = peso/(talla)2 en kg/m2)
0 = IMC < 19
1 = 19 ≤ IMC < 21
2 = 21 ≤ IMC < 23
3 = IMC ≥ 23

Evaluación

G. ¿El paciente vive independiente en su domicilio?
0 = no      1 = sí

H. ¿Toma más de 3 medicamentos al día?
0 = sí      1 = no

I. ¿Úlceras o lesiones cutáneas?
0 = sí      1 = no

J. ¿Cuántas comidas completas toma al día? (Equivalentes
a dos platos y postre)
0 = 1 comida
1 = 2 comidas
2 = 3 comidas

K. ¿Consume el paciente
• productos lácteos al menos 1 vez al día?           Sí  no
• huevos o legumbres 1 o 2 veces a la semana?      Sí   no
• carne, pescado o aves diariamente?          Sí  no
0,0 = 0 o 1 síes

M. ¿Cuántos vasos de agua u otros líquidos toma al día?
(agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza...)
0,0 = menos de 3 vasos
0,5 = de 3 a 5 vasos
1,0 = más de 5 vasos

N. Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

O. ¿Se considera el paciente que está bien nutrido? (proble-
mas nutricionales)
0 = malnutrición grave
1 = no lo sabe o malnutrición moderada
2 = sin problemas de nutrición

P. En comparación con las personas de su edad, ¿cómo
encuentra el paciente su estado de salud?
0,0 = peor
0,5 = no lo sabe
1,0 = igual
2,0 = mejor

Q. Circunferencia braquial (CB en cm)
0,0 = CB < 21
0,5 = 21 ≤ CB ≤ 22
1,0 = CB > 22

R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0 = CP < 31    1 = CP ≥ 31

En las personas de edad avanzada se puede evaluar el riesgo nutricional mediante un instrumento validado: el cuestionario de
“Evaluación del estado nutricional” (Mini Nutritional Assessment, MNA®).

12 puntos o más Normal. No es necesario continuar la evaluación.

11 puntos o menos Posible malnutrición. Continuar la evaluación.

Evaluación del cribaje (subtotal máximo 14 puntos)

17 a 23,5 puntos Riesgo de malnutrición.

menos de 17 puntos Malnutrición.

Evaluación del estado nutricional

Evaluación ............................................................... máximo 16 puntos
Cribaje ..................................................................... máximo 14 puntos
Evaluación global .................................................... máximo 30 puntos
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ciona los parámetros antropométricos, informa-
ción general, dietéticos y de percepción del estado
de salud y nutricional. Las primeras seis preguntas
son un test de cribaje, si su valor es igual o inferior
a 10 es necesario completar el test de evaluación
para obtener una apreciación precisa del estado
nutricional17. La puntación global es de 30 puntos
siendo los que presentan menos de 17 puntos los
que están mal nutridos, entre 17 y 23,5 los que
presentan riesgo de desnutrición y los de más de
23,5 tienen un estado nutricional adecuado. Ha
demostrado ser el más eficaz en la valoración del
estado nutricional en población geriátrica con una
sensibilidad del 96%, especificidad del 98% y con
un valor predictivo del 97%17. Incluso hay estu-
dios que le dan un valor predictivo de mortalidad8.

– Apoyo social midiendo el apoyo funcional mediante
la escala de Duke18, 19 (anexo 3) y el apoyo estructu-
ral o red social medido por el número de personas
con las que convive. Así podemos hablar de red
social escasa si está entre cero y uno, media si está
entre 2 y 6 personas y extensa si es mayor de 6. 

– Calidad de vida: por medio de la escala Euro-
quol20 (anexo 4) que es un instrumento genérico de
medición de calidad de vida relacionada con la
salud. El propio individuo valora su estado de
salud primero en niveles de gravedad por dimen-
siones (sistema descriptivo) y luego en una escala
visual analógica. A mayor escala en el Euroquol
peor calidad de vida.

Para evitar el sesgo en la recogida de datos, los
investigadores recibieron una formación previa para
homogeneizar la cumplimentación de los cuestiona-
rios, y se realizó una prueba piloto15. Si la escala no la
podía cumplimentar el paciente, se obtenía la informa-
ción de manera dirigida sin inducir la respuesta.

Tanto para la elaboración de la base de datos como
su posterior análisis se utilizo el programa SPSS 15.0

para Windows. En el análisis descriptivo de la muestra
se usaron la media e intervalo de confianza al 95% para
las variables cuantitativas: frecuencia y porcentaje para
las cualitativas. Para el análisis univariante se utiliza-
ron la prueba de Chi-cuadrado y la de Mann-Whitney
para comparar una variable cualitativa con otra cuanti-
tativa. Para el análisis multivariante se construyo un
modelo de regresión logística binaria.

Resultados

Descriptivos

El total de excluidos fueron 164 personas de las cua-
les 97 fueron negativas, 16 éxitus, 10 traslados a fuera
del área sanitaria, 26 presentaban demencia, 4 estaban
ingresados y 11 no pasaron la escala Pfeiffer.

Del total de 311 ancianos el 17,4% estaban institu-
cionalizados y el 82,6% no lo estaban. Las característi-
cas totales demográficas, físicas y de morbilidad de la
muestra estudiada se reflejan en la tabla I. El 52,7%
estaba casado, el 36,0% viudo y el 1% divorciado. Res-
pecto al nivel de estudios el 76,8% tenía estudios pri-
marios. En cuanto al tipo de dieta era normal en un
56.3% de los casos. En el último año el 21,6% habían
sido hospitalizados por lo menos una vez.

No encontramos ningún paciente desnutrido. La valo-
ración del MNA en la población total de 311 ancianos se
situó en un 20,3% en riesgo de desnutrición mientras que
si la observamos en función de la institucionalización en
el caso de los ancianos institucionalizados el riesgo de
desnutrición asciende a un 44,4% mientras que en los no
institucionalizados se encuentran en riesgo un 15,2%. La
mediana del Mna en pacientes no institucionalizados fue
de un 27,00 (DT: 2,41) mientras que en los institucionali-
zados fue de 24,50 (DT: 2,75).

Las variables psicosociales donde la calidad de vida
fue valorada por el Euroquol y el apoyo social por la

Anexo III
Escala de apoyo social funcional Duke.UNC-11

1. Recibo visitas de mis amigos y familiares.

2. Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa.

3. Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi
trabajo.

4. Cuento con personas que se preocupan de lo que me
sucede.

5. Recibo amor y afecto.

6. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis pro-
blemas en el trabajo o en la casa.

7. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis pro-
blemas personales y familiares.

8. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis pro-
blemas económicos.

9. Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras per-
sonas.

10. Recibo consejos útiles cuando me ocurre algún aconteci-
miento importante en mi vida.

11. Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama.

Puntuación:
Mucho menos de lo que deseo (1)
Menos de lo que deseo (2)
Ni mucho ni poco (3)
Casi como deseo (4)
Tanto como deseo (5).
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Anexo IV
Cuestionario de salud EuroQoL-5D (EQ-5D)

El mejor estado
de salud imaginable

SU ESTADO
DE SALUD

HOY

El peor estado
de salud imaginable

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su

estado de salud en el día de hoy

Movilidad

No tengo problemas para caminar nn

Tengo algunos problemas para caminar nn

Tengo que estar en la cama nn

Cuidado personal

No tengo problemas con el cuidado personal nn

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme nn

Soy incapaz de lavarme o vestirme nn

Actividades cotidianas

(p. ej.: trabajar, estudiar, hacer las camas, domésticas, actividades

familiares o durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas nn

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas nn

Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas nn

Dolor/malestar

No tengo dolor ni malestar nn

Tengo moderado dolor o malestar nn

Tengo mucho dolor o malestar nn

Ansiedad/depresión

No estoy ansioso ni deprimido nn

Estoy moderadamente ansioso o deprimido nn

Estoy muy ansioso o deprimido nn

Comparado con mi estado general de salud durante los últimos 12 meses,

mi estado de salud hoy es (por favor ponga una cruz en el cuadro)

Mejor nn

Igual nn

Peor nn

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado de sa-

lud hemos dibujado una escala parecida a un termómetro en la cual se mar-

caron con 100 el mejor estado de salud que se pueda imaginar y con un 0

el peor estado de salud que se pueda imaginar.

Nos gustaría que nos indicara en esta escala, en su opinión, lo bueno o ma-

lo que es su estado de salud en el día de hoy.

Por favor, dibuje una línea desde el casillero donde dice “Su estado de sa-

lud hoy” hasta el punto del termómetro que en su opinión indique lo bueno

o malo que es su estado de salud en el día de hoy.
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escala de Duke, se reflejan en la tabla II y las caracterís-
ticas propias de la red social que convive con el anciano
se detallan en la figura 1. 

Análisis bivariante

Al comparar el estado de desnutrición en relación
con el sexo, encontramos que los hombres con respecto
a las mujeres tienen 2,36 veces menos riesgo de desnu-
trición (OR: 0,42; IC 95%: 0,23-0,75; p: 0,004). Si ana-
lizamos la edad podemos decir que los ancianos mayo-

res de 85 años tienen más riesgo de desnutrición, con-
cretamente 1,87 veces más que los menores de esta
edad (OR: 1,87; IC: 1,04-3,36; p: 0,035).

Si medimos el MNA frente a las hospitalizaciones en
el último año vemos que los que sí han sido hospitaliza-
dos tienen un MNA menor concretamente de 24,95 (IC
95%:24,21-25,69) frente al 26,68 (IC 95%:26,39-
26,97) de los no hospitalizados resultando estadística-
mente significativo (p: 0,000).

Respecto a la institucionalización o no de los ancia-
nos, los que están en sus casas tienen un menor riesgo
de desnutrición, siendo este 4 veces menor que en los
ancianos que estaban institucionalizados (OR: 0,22; IC
95%: 0,11-0,42; p: 0,000).

A medida que aumenta el número de patologías así
como el de fármacos aumenta el riesgo de desnutrición,
concretamente por cada patología de mas encontramos
1,49 veces más riesgo de desnutrición (OR: 1,49; IC
95%: 1,22-1,83; p: 0,000) (fig. 2). En cuanto al número
de fármacos por cada fármaco a mayores el riesgo de
desnutrición aumenta en 1,40 (OR: 1,40; IC 95%: 1,23-
1,60; p: 0,000). 

También observamos que a mayor apoyo menor
riesgo de desnutrición, concretamente 1,11 veces
menos (OR: 0,89; IC 95%: 0,83-0,96; p: 0,006) (fig. 3).
La calidad de vida medida por la escala Euroquol tam-
bién se ve afectada por la desnutrición y a medida que

Tabla I
Características totales demográficas, físicas y de morbilidad de nuestra población y con respecto a la institucionalización.

La edad se ha expresado en medias mientras que el resto de los datos está expresado en medianas

Total Institucionalizados No institucionalizados p

Hombres 48,2% 13,3% (edad media: 83,62) 86,7% (edad media: 82,44) 0,000

Mujeres 51,8% 21,1% (edad media: 84,53) 78,9% (edad media:81,95) 0,000

Edad 82,55 (DT:4,83) 84,19 (DT:5,65) 82.20 (DT:4,57) 0,013

IMC 28,51 (DT:5,04) 29,04 (DT:6,5) 28,44 (DT:4,78) 0,470

Pliegue tricipital 19 (DT:7,51) 15,16 (DT:7,03) 20,00 (DT:7,45) 0,001

Nº patologías 3,00 (DT:1,42) 3,00 (DT:1,42) 3,00 (DT:1,42) 0,330

Nº fármacos 4,00 (DT:2,44) 5,00 (DT:3,03) 4,00 (DT:2,17) 0,000

Alt deglución 17,4% 17% 17,5% 0,910

Hospitalización 21,6% 29,9% 70,1% 0,000

Tabla II
Variables psicosociales

Mediana total Mediana en insiticionalizados Mediana en no institucionalizados p

Apoyo social 49 (DT:9,56) 45 (DT:13,96) 51 (DT:7,59) 0,000

Apoyo social confidencial 26 (DT:5,82) 24 (DT:8,26) 28 (DT:4,70) 0,000

Apoyo social afectivo 17,64 (DT: 3,27) 17 (DT:4,69) 19 (DT:2,67) 0,000

Red social (nº contactos) 3 (DT:1,79) 2 (DT:1,76) 3 (DT:1,75) 0,000

Calidad de vida 6,84 8,00 (DT:2,46) 6,00 (DT:1,38) 0,000

Fig. 1.—Situación socio familiar: Red social (número de perso-
nas que conviven con el anciano).

Más de

3 personas

Pareja/

otro familiar

Solos

32,8%

54,7%

11,9%
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los ancianos presentan menor calidad aumenta el
riesgo de desnutrición 1,63 veces (OR: 1,69; IC95%:
1,41-2,02; p: 0,000) (fig. 4).

Análisis multivariante

En la construcción del modelo de regresión logística
se tuvieron en cuenta las variables que pueden influir

en el estado nutricional. El número de patologías y de
fármacos no pueden ir juntos en el mismo modelo ya
que sus correlaciones son muy elevadas (0,64, con p <
0,001) por lo que se desestimo introducir el numero de
fármacos.

Se eligió como variable independiente el riesgo de
desnutrición en función del MNA que se agrupo en dos
categorías, por una parte los no desnutridos (MNA >
23,5) y por otra los desnutridos y en riesgo de desnutri-
ción (MNA< 23,5). Al introducir todas las variables
que pueden afectar al estado nutricional en un modelo
de regresión logística encontramos que estar no institu-
cionalizado reduce el riesgo de desnutrición en 2,48
veces. A medida que aumenta el número de patologías
aumenta el riesgo de desnutrición 1,30 veces más por
cada patología. En cuanto a la calidad de vida, por cada
punto más de Euroquol aumenta el riesgo de estar des-
nutrido 1,40 veces. 

Discusión

La valoración geriátrica utiliza diferentes escalas
para detectar ancianos frágiles, entre ellas están las de
valoración del estado nutricional. la realización de un
diagnóstico precoz de malnutrición desde atención pri-

Fig. 2.—Riesgo de desnutrición según MNA en relación con nú-
mero de patologías. A medida que aumenta el número de patolo-
gías aumenta el riesgo de desnutrición, (las  líneas cursivas re-
presentan  la desviación estándar y la línea central es la
media).
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Fig. 3.—Riesgo de desnutrición según MNA en relación con
apoyo social medido por escala de DUKE. A medida que au-
menta el Duke(mayor apoyo social) menor riesgo de desnutri-
ción, (las  líneas cursivas representan  la desviación estándar y
la línea central es la media).
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Fig. 4.—Riesgo de desnutrición según MNA en relación con ca-
lidad de vida medida por Euroquol. A medida que aumenta la
puntuación del EQ (peor calidad de vida) aumenta el riesgo de
desnutrición,(las  líneas cursivas representan  la desviación es-
tándar y la línea central seria la media).
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Tabla III
Modelo de regresión logística binaria. Variable independiente, riesgo de desnutrición en función del MNA

(no desnutrido/desnutrido y en riesgo de desnutrición)

Beta p OR
IC 95% OR

Inferior Superior

Edad mayor 85) -0,193 0,573 1,213 0,620 2,374

Sexo (hombre) -0,587 0,076 0,556 0,291 1,064

Institucional (no) -0,910 0,021 0,403 0,186 0,872

Patologías -0,263 0,026 1,301 1,032 1,641

Duke-afectivo -0,039 0,411 0,962 0,877 1,055

Total EQ -0,337 0,001 1,401 1,145 1,716

Constante -3,015 0,008 0,049
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maria es importante para poder evitar su progresión
mediante intervenciones eficaces. Un buen estado
nutricional podría mejorar la calidad de vida, disminuir
del número de hospitalizaciones y la reducción del
gasto sanitario que ello conlleva.

Al igual que en la mayoría de los trabajos el porcen-
taje de mujeres frente al de hombres es superior, la
edad media de nuestros pacientes es similar a la del
estudio SENECA8,9. Un porcentaje importante de nues-
tros ancianos vivían acompañados, como en el estudio
de J. M Ramon25 y en el SENECA8,9.

El MNA es el instrumento más utilizado para la
valoración del estado nutricional por ser una herra-
mienta validada, de sencillo y de rápido uso tanto en
pacientes institucionalizados como no, así como en
pacientes hospitalizados21. Así la prevalencia de desnu-
trición en estudios en los que se utiliza el MNA va
desde el 4,3% en el estudio de M. Cuervo22, al 2% en el
meta análisis realizado por Y. Guigoz3 en pacientes no
institucionalizados, mientras que nosotros no hemos
encontrado ancianos desnutridos entre los que vivían
en su domicilio, esto puede ser debido a que nuestro
estudio fue realizado en ancianos validos. Los ancianos
en riesgo de desnutrición en estos estudios ascienden al
25,4% en el de M. Cuervo22 y en el de Y. Guigoz3 es del
24%, valores superiores a los encontrados por noso-
tros, estos datos se pueden explicar por el mayor
número de población estudiada en ambos casos. En el
caso de los pacientes institucionalizados en el meta
análisis de Y. Guigoz3 el riesgo de desnutrición fue del
51% valor más próximo al de nuestros ancianos que
vivían en residencias. En el estudio de P. Jürschik23 rea-
lizado en Cataluña en diferentes medios de institucio-
nalización el riesgo de desnutrición fue del 35,4% y en
el de D. Kulnik24 realizado en ancianos institucionaliza-
dos en Viena encontraron un 37,8% de malnutridos y
un 48,3% en riesgo de malnutrición, valor este último
muy similar al nuestro.

Nuestros mayores de 85 años tienen más riesgo de
desnutrición, lo mismo encontraron en el estudio de M.
Cuervo22 y en el de J. M. Ramón25 que a mayor edad
presentaban menores cifras de Mna por lo tanto mayor
riesgo o desnutrición. Esto viene a confirmar que la
edad, sobre todo los mayores de 80 años, es un factor
de riesgo de desnutrición como ya se sabía. Tanto en
este estudio de J. M. Ramón25, en el de Morillas J.26, el
de Tur27 y en el nuestro también encontramos que los
hombres tienen menos riesgo de desnutrición, en otros
estudios no encuentran diferencias significativas en
cuanto al sexo. Esto en nuestro estudio se puede expli-
car por qué las mujeres eran más mayores y como
hemos visto antes a mayor edad más desnutridos y en
casi todos, el número de mujeres es mayor que el de
hombres.

En cuanto a estudios realizados en medio rural en el
de H. Soini10 realizado en Finlandia en ancianos sin
deterioro cognitivo que vivían en el medio rural pero
con servicio de atención a domicilio hallaron un 3%
de desnutridos y un 48% en riesgo mientras que noso-

tros hemos encontrado una prevalencia de ancianos
en riesgo de desnutrición mucho menor a pesar de que
en nuestra población no tenían atención domiciliaria
la mayoría de los mismos, no hallamos explicación a
ese resultado distinto salvo características climáticas
y del hábitat . Mas concordantes con nuestros datos
son los del estudio SENECA8 ,también realizado en
población no urbana y similar a la nuestra por ser de la
misma comunidad, en el que un 8% estaban en situa-
ción de riesgo, mucho menos que nuestros resultados
a pesar que su población era de mayor edad y esto qui-
zás sea debido a que nuestra muestra era mucho más
amplia.

Pocos trabajos comparan la influencia de la institu-
cionalización en el estado nutricional de los ancianos,
hemos encontrado que los que vivían de forma inde-
pendiente en su domicilio tenían cuatro veces menos
riesgo de desnutrición que los residentes en institucio-
nes, en el estudio de A. Salva28 el 5,7% de los ancianos
institucionalizados estaban desnutridos frente al 0,5%
de los que vivían en la comunidad y Hernández Mija-
res14 hallo una prevalencia del 6,8% confirmando así
que la institucionalización es un factor de riesgo impor-
tante para la desnutrición. Probablemente esta influen-
cia de la institucionalización se pueda explicar por el
tipo de ancianos de estas instituciones que son más
dependientes, su estado anímico al estar institucionali-
zados y porque tienen menos apoyo y peor calidad de
vida.

El número de patologías crónicas presentes así
como el número de fármacos también suponen un
aumento del riesgo de desnutrición de hasta 1,5 veces
más, estos mismos resultados lo encontramos en un
estudio realizado anteriormente en un grupo de ancia-
nos mayores de 75 años no institucionalizados de
Ourense15. Ruiz-López29 en un estudio realizado en
mujeres ancianas encuentran que la polimedicación
es un factor de riesgo de desnutrición, también
encuentran correlación entre el número de fármacos
tomados y las cifras de MNA. Todo esto puede ser
debido a las alteraciones que producen los fármacos
sobre el apetito, el gusto o las interacciones de los fár-
macos con los alimentos. 

En cuanto a las variables psicosociales pocos estu-
dios las analizan, a pesar de ser importantes factores
de riesgo de desnutrición. Encontramos varios estu-
dios realizados en hipertensos y diabéticos en los que
sí se veía influencia del apoyo social en el control de
la enfermedad30,31,32. Al igual que en el trabajo citado
anteriormente que se realizó en Ourense15 encontra-
mos dentro de las variables psicosociales, que influ-
yen en la desnutrición el apoyo social y la calidad de
vida percibida. Así en ambos estudios a mayor apoyo
social, medido por el cuestionario Duke, menor
riesgo de desnutrición (MNA). En cuanto a la calidad
de vida podemos decir que a peor calidad de vida
mayor riesgo de desnutrición. En el estudio de Y.
Johansson33 encuentran como predictor de malnutri-
ción la baja percepción de salud y los síntomas
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depresivos mientras que J. Ricart34 no encuentra dife-
rencias significativas con factores de riesgo social y
psicológico.

Aunque en otros estudios nutricionales se determi-
nan parámetros de laboratorio, en nuestro estudio deci-
dimos no incluir parámetros bioquímicos porque son
muy inespecíficos y pueden estar alterados por enfer-
medades crónicas. Los más fiables son: la prealbu-
mina, la transferrina, la hemoglobina, el colesterol y los
linfocitos. Podrían ser sobre todo útiles en el segui-
miento del paciente desnutrido12.

Respecto a la distribución de nuestra población con
respecto a la institucionalización, no ha sido lo homo-
génea que hubiéramos deseado debido al escaso
número de residencias en nuestra área y a que gran
parte de los ancianos institucionalizados no cumplían
criterios de inclusión en el estudio.

Sería interesante poder hacer una reevaluación o un
seguimiento de estos pacientes para valorar con el
tiempo si hay variaciones en los porcentajes de desnu-
trición o bien aumentar el número de ancianos o com-
pararlos con otras poblaciones y observar si encontra-
mos los mismos resultados o bien estudiar otros
factores que influyan en la desnutrición.

Conclusión

Nuestros ancianos validos están muy bien nutridos.
La edad, una buena calidad de vida y un buen apoyo
social son factores protectores.

El riesgo de desnutrición se asocia a más edad, estar
institucionalizados, mayor numero de patologías y de
fármacos.

Herramientas sencillas como el MNA, utilizada en
este trabajo, sirven para detectar ancianos desnutridos
o en riesgo, lo que serviría para implementar el desa-
rrollo de programas de formación en educación nutri-
cional tanto en los profesionales sanitarios como en los
cuidadores principales evitando, probablemente, con
ello las consecuencias derivadas de estos estados
carenciales, consiguiendo una calidad de vida digna
para nuestros ancianos.

La realización de estudios de intervención en hábitos
nutricionales35 en ancianos constituirían una impor-
tante línea de investigación a impulsar, ya que con
pequeños cambios se podrían conseguir importantes
mejoras en el estado nutricional de esta población que
es donde encontramos mayor riesgo de desnutrición en
los países desarrollados.
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LOS PREDICTORES DE MORTALIDAD
EN PACIENTES EN LISTA DE ESPERA PARA

TRASPLANTE HEPÁTICO

Resumen

Antecedentes y objetivo: La demanda de trasplante de
hígado aumenta cada año, lo que está en contraste con el
estancamiento en el número de donantes. Este fenómeno
ha dado lugar a largos tiempos de espera, lo que resulta
en una mayor mortalidad pre-trasplante. Por lo tanto,
nuestro objetivo de este estudio fue identificar los factores
de riesgo, incluidas las variables nutricionales, para la
mortalidad en los pacientes que están en lista de espera
para un trasplante de hígado. 

Métodos: Los pacientes en lista de espera fueron evalua-
dos para identificar los factores de riesgo para la mortali-
dad. Los datos relacionados con los factores demográficos,
socioeconómicos y etiológico, gravedad de la enfermedad
hepática, complicaciones, medicamentos y exámenes bio-
químicos relacionados con la enfermedad, el estado nutri-
cional, la ingesta de la dieta y la actividad física fueron
recogidos. 

Resultados: Se identificaron 159 pacientes seguidos, y
el 47,8% (76) fueron trasplantados. La tasa de mortali-
dad en lista de espera fue de 25,7% paciente-año, y 40
pacientes fallecieron (28,0%). Las variables asociadas
con la mortalidad durante este período (p < 0,05) fueron
los siguientes: desnutrición severa (OR 2,5/CI: 1,2 a 5,3),
valores bajos de sodio en suero (OR: 1,1/CI: 1,1 a 1,2) y la
cirrosis criptogénica (OR: 2,2/CI: 1,1-4,6). 

Conclusiones: Se debe prestar especial atención a los
pacientes con bajo contenido de sodio sérico, los que reci-
ben el diagnóstico de cirrosis criptogénica y la desnutri-
ción severa. El diagnóstico precoz de la malnutrición y la
intervención nutricional adecuada es obligatoria en estos
pacientes.

(Nutr Hosp. 2013;28:914-919)
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trition.

Abstract

Background and aim: The demand for liver transplan-
tation (LTx) increases every year, which is in contrast to
the stagnation in the number of donors. This phenom-
enon has given rise to longer waiting times, which results
in higher pre-transplantation mortality. Thus, our aim
for this study was to identify risk factors, including nutri-
tional variables, for mortality for patients who are on the
waiting list for LTx. 

Methods: Patients on the waiting list were assessed to
identify risk factors for mortality. Data related to demo-
graphic, socioeconomic, and etiologic factors, liver disease
severity, complications, medications, and biochemical tests
related to disease, nutritional status, diet intake, and
physical activity were collected. 

Results: There were 159 patients followed, and 47.8%
(76) were transplanted. The mortality rate while on the
waiting list was 25.7% patient-years, and 40 patients died
(28.0%). Variables associated with mortality during this
period (p < 0.05) were the following: severe malnutrition
(OR 2.5/CI: 1.2-5.3), low serum sodium values (OR:
1.1/CI: 1.01-1.2), and cryptogenic cirrhosis (OR: 2.2/CI:
1.1-4.6). 

Conclusions: Special attention should be given to
patients with low serum sodium, those who are diagnosed
with cryptogenic cirrhosis and the severely malnour-
ished. An early diagnosis of malnutrition and an appro-
priate nutritional intervention is mandatory in such
patients.

(Nutr Hosp. 2013;28:914-919)
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LTx: Liver Transplantation.
MELD: Model for End-Stage Liver Disease.
SGA: Subjective Global Assessment.

Introduction

The only curative treatment option for patients with
advanced liver disease is liver transplantation (LTx).
However, LTx has been considered a victim of its own
success.1 In recent years, there have been increasing
indications for LTx, while the supply of liver grafts has
stagnated. This stagnation causes increased time on the
waiting list, and, for many patients, death precedes the
availability of an organ.2 Alternative options for the
shortage of liver grafts are living donor transplants and
divided livers (split-liver), but these options do not
truly change this situation.

Many authors have suggested studying the risk
factors associated with mortality while on the waiting
list for LTx,3-5 but the nutritional status of these patients
has not been considered in these analyses. It is recog-
nized that malnutrition is highly prevalent in patients
with chronic liver disease, and it is nearly universal in
patients on the waiting list for LTx.6,7 Several studies
have shown that malnutrition has a direct impact on the
prognosis of cirrhotic patients, which reflects the
outcome after LTx,8,9 but the impact of malnutrition on
mortality on the waiting list has not been thoroughly
elucidated. The objective of this study was to identify
predictors for mortality in patients awaiting LTx,
considering demographic and socioeconomic data,
physical activity level, clinical variables related to liver
disease and nutritional status as possible predictors. 

Methods

This prospective study was carried out between
September 2006 and November 2009. All patients
included were older than 20 years, were on the waiting
list for LTx and were followed at the Alfa Institute of
Gastroenterology – Transplant Outpatient Clinic at
Universidade Federal de Minas Gerais, Brazil. All of the
subjects provided written informed consent. The study
was approved by the University Ethics Committee.

Patients on the waiting list for LTx were assessed
once from September 2006 to October 2007 and were
followed until November 2009 to verify the occurrence
of mortality while on the waiting list. Demographic and
socioeconomic data, physical activity level, clinical
characteristics and nutritional status of the patients
were assessed as possible risk factors for mortality. 

Demographic and socioeconomic data included age,
sex, marital status, income, skin color and schooling.
Physical activity level was based on self-reported
habitual activities and was categorized in rest, light,

moderate and intense. The clinical data collected were
the following: indication for LTx, disease severity
(Child-Pugh scores and Model for End-Stage Liver
Disease - MELD), complications (presence of ascites
and/or edema at the time of evaluation and episodes of
encephalopathy that occurred up to evaluation),
biochemical tests (total bilirubin, creatinine, INR,
serum albumin and sodium) and drugs (type and
number) related to liver disease. All information was
obtained of medical records.

The assessment of nutritional status was carried out
by a subjective global assessment (SGA)10 according to
our previous work.7 The assessment of food intake was
also evaluated by 3-day food register (DietPro4,
Agromídia Software, Viçosa, Brazil). Diet intake was
considered inadequate when nutrient intake was ≤ 90%
of the recommended values for patients on the waiting
list for a LTx.11

All statistical analyses were performed using the
Statistical Package for Social Science (SPSS) 16.0
(SPSS Inc, Chicago, IL, USA) software. Quantitative
variables with normal distribution (Kolmogorov-
Smirnov test) were presented as a mean value ± stan-
dard deviation, and, for variables with non-normal
distribution, the median with minimum and maximum
values were presented. Categorical variables were
expressed as frequency tables. A Cox regression
analysis was used to assess independent predictors of
mortality while on the waiting list for LTx. Patients
who received an LTx or who remained on the waiting
list until the end of the study were censored. Survival
analysis by the Kaplan-Meier method was used for
comparison between groups with the event log rank
test. Variables that had p < 0.2 in the univariate analysis
were selected for multivariate analysis. Significance
was set at p < 0.05 in multiple Cox and in all other
analysis.

Results

A total of 159 patients were followed. During the
period of study, 70 patients (44.0%) were transplanted,
and 46 patients (28.9%) died while on the waiting list.
The mortality rate of patients on the waiting list was
25.7% patient-years, and the median time on the
waiting list until death was 265.5 days (range: 26-1092
days). In table I, the characteristics of patients
according to all of the variables assessed are presented. 

Univariate analysis identified many potential risk
factors for mortality patients on the waiting list (p <
0.2): age (OR: 1.03; CI: 1.006-1.073), physical activity
level (very light–heavy/OR: 0.5; CI: 0.35-0.74), Child-
Pugh score (OR: 2.3; CI: 1.4-3.8), MELD (OR: 1.14;
CI: 1.06-1.3), cryptogenic cirrhosis (OR: 1.8; CI: 1.09-
3.7), number of drugs (OR: 1.32; CI: 1.32-1.58), lactu-
lose use (OR: 2.3; CI: 1.26-4.2), lamivudine use (OR:
1.99; CI: 0.8-4.7), antibiotic use (OR: 1.8; CI: 0.94-
3.7), creatinine (OR: 2.09; CI: 1.28-3.4), total bilirubin
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(OR: 1.19; CI: 1.06-1.34), albumin (OR: 0.23; CI:
0.12-0.45), sodium (OR: 0.88; CI: 0.82-0.96), malnu-
trition by SGA (OR: 2.33; CI: 1.04-5.2), severe malnu-
trition SGA (OR: 3.38; CI: 1.82-6.25), lipid intake

(OR: 0.99; CI: 0.98-1.004), and inadequate protein
intake (OR: 1.7; CI: 0.8-3.5).

Using multivariate analyses, three conditions were
identified as independent factors associated with
mortality (table II). These conditions were severe
malnutrition, low serum sodium and a diagnosis of
cryptogenic cirrhosis (table II and fig. 1). 

Discussion

The increased mortality among patients on the
waiting list for LTx has been calculated to be between
10% and 28%1-3 in keeping with our rate of 25.7%. 

Scores of disease severity, such as Child-Pugh and
MELD, were not associated with mortality while on the
waiting list after the multivariate analysis was conducted
in this study. The prediction of mortality by severity
scores produces diverse results. A study performed at the
Mayo Clinic4 on patients with chronic liver disease
showed that MELD was better in predicting mortality at
three months compared with Child-Pugh. MELD was
implemented as the priority system for LTx the United
States in 2002, and in Brazil in 2006. Llado et al.12 evalu-
ated four different severity systems, including Child-
Pugh and MELD, and concluded that none was able to
predict accurately the prognosis of patients on waiting
lists for LTx. A Brazilian study13 compared the survival
of patients on the waiting list for LTx before and after the
introduction of the MELD system in Brazil, and the study
found no benefits from the use of MELD. 

The Child-Pugh and MELD criteria have been criti-
cized for different reasons. Regarding Child-Pugh, vari-
ables such as ascites and encephalopathy are subjective,
and the score does not include an assessment of renal
function, which is a prognostic marker in liver cirrhosis.14

In the MELD criteria, variations of the method used for
analysis of creatinine may compromise the outcomes.15

Some authors recommend that serum sodium levels
should be used as a prognostic factor for mortality for
patients on the waiting list for LTx16,17 and the addition
of serum sodium to MELD could increase the predic-
tive value of mortality.16,18 Hyponatremia occurs earlier
and is a more sensitive marker than creatinine for
detecting renal failure and/or circulatory dysfunction
in patients with advanced liver cirrhosis.16 In our study,

Table I
Characteristics of patients on waiting list 

for liver transplantation

All patients Patients who died 
(159) (46)

Demographic, socioeconomic
and physical activitie

Sex (male) 71.1% (113) 80.4% (37)
Age (years) 50 ± 10.6 52 ± 7.7
Marital status (married) 73.6% (117) 84.7% (39)
Skin color (mulatto/black) 60.4% (96) 58.7% (27)
Schooling (years) 9 ± 2.9 9 ± 1.9
Income U$ 373.5 (69-5,000) 400 (91-4,000)
Physical activities

Rest-Light 76.6% (122) 91.3% (42)
Moderate/Intense 23.4% (37) 8.7% (4)

Clinical
Child

A 18.2% (29) 9.1% (4)
B 57.9% (92) 54.5% (25)
C 23.9% (38) 36.4% (17)

MELD 15.4 ± 3.8 17.1 ± 3.3
Encephalopathy 53.6% (85) 60.9% (28)
Ascites and/or edema 75.5% (120) 82.6% (38)
Indication for LTx

Alcoholic 29.6% (47) 26.1% (12)
Virus C 23.3% (37) 15.2% (7)
Cryptogenic 17.6% (28) 23.9% (11)
Virus B 14.5% (23) 21.7% (10)
Hepatocellular carcinoma 7.5% (12) 2.2% (1)
Others 7.5% (12) 10.9% (5)

Drugs (number) 3 (0-8) 4 (1-8)
Diuretics 81.8% (130) 89.1% (41)
Lactulose 27.7% (44) 39.1% (18)
Lamivudine 8.2% (13) 15.2% (7)
Propanolol 39% (62) 20% (43.5)
Antibiotic 18.2% (29) 13% (28.3)

Creatinine (mg/dL) 0.9 (0.4-4.76) 1.07 ± (0.46)
Total bilirubin (mg/dL) 2.3 (0.29-16.3) 3.1 ± 1.8
INR 1.5 (1-2.98) 1.55 (1.1-2.98)
Albumin (mg/dL) 3.1 ± 0.6 2.96 ± 0.49
Sodium (mEq/dL) 137.4 ± 4.4 135.1 ± 4.2

Nutritional status
SGA

Suspected or moderately
53.4% (85) 23.9% (11)

malnourished
Severely malnourished 20.7% (33) 39.1% (18)

Diet intake
Calories (kcal) 1,561.2 ± 667 1,613 ± 508.4
Protein (g) 56.9 ± 26.3 53.1 ± 27.8
Carbohydrate (g) 231.6 ± 99 240 (60.9-381.2)
Lipid (g) 34.9 (4-186.9) 37.4 ± 23.9
Calories (≤ 90% needs) 82.1% (130) 79.5% (39)
Protein (≤ 90% needs) 73.1% (116) 68.2% (35)

MELD: Model for End-Stage Liver Disease; LTx: Liver transplantation; INR:

International normalized ratio; SGA: Subjective global assessment.

Table II
Variables considered risk factor for mortality on the
waiting list for liver transplant using Cox regression

analyses

Variables OR IC

Severely malnourished by SGA 2.60* 1.22-5.46

Low values of serum sodium 1.09* 1.03-5.46

Cryptogenic cirrhosis 2.21* 1.01-4.07

Cox regression.

SGA: Subjective global assessment.

*p < 0.05.
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Fig. 1.—Kaplan Meier survi-
val among patients nouris-
hed/moderate malnourisehd
and severe malnourished by
SGA (A); with and without
cryptogenic cirrhosis (B);
level of serum sodium (C).
SGA: Subjective global as-
sessment.
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both sodium and all of the biochemical tests used to
calculate MELD (creatinine, total bilirubin and INR)
beside the score per se were associated with mortality
while on the waiting list when using a univariate
analysis. However, after a multiple regression analysis,
which eliminates confounding factors, only serum
sodium remained as an independent factor of mortality.
This finding indicates that serum sodium is a better
predictor of mortality than the MELD score itself.
Heuman et al.19 also found an association between a
serum sodium level less than 135 mEq/dL and early
mortality while on the waiting list. In our study, the
mean serum sodium value in patients who died was
135.1 mEq/dL, which is close to that found to be the
cutoff point for mortality. 

Another risk factor found in our study for mortality
while on the waiting list was the indication for LTx due
to cryptogenic cirrhosis. Terminal liver disease
secondary to cryptogenic cirrhosis is present in 7% to
14% of recipients.20 In our study, 17.6% of the indica-
tions for LTx were due to cryptogenic cirrhosis, but
when the patients who died on the waiting list were
included, this percentage rose to 23.9%. Some epidemi-
ological studies suggest that non-alcoholic steatohep-
atitis could be a common cause of cryptogenic
cirrhosis,21 however, unknown viruses and metabolic or
autoimmune hepatitis with atypical presentation can
also be considered as causal factors for this illness. The
association of cryptogenic cirrhosis with worse
outcomes after LTx has been demonstrated by some
authors20 but not by others.22,23 Some complications have
been related to the presence of cryptogenic cirrhosis,
such as variceal bleeding and the presence of refractory
ascites,24 diabetes, obesity22 and a subsequent diagnosis
of hepatocellular carcinoma.25 Facing the possibility of a
prolonged course with complications, some authors
emphasize the importance of more specific monitoring
in patients with cryptogenic cirrhosis. Also, it is impor-
tant to try to investigate possible etiologic mechanisms
for the pathogenesis of liver injury in order to provide
the best treatment for this condition.21

Undernutrition in patients with end-stage liver disease
is a well-established condition.8 In our study, the preva-
lence of malnutrition was 70.1% and the prevalence of
severe malnutrition among patients who died (39.1%)
was higher than the overall population (20.7%) of the
study, indicating that these patients should be the focus
of more attention and care. Unfortunately, there is not a
gold standard for the assessment of nutritional status in
patients with liver disease among the methods available
and financially viable. SGA seems to be the most appro-
priate tool for the diagnosis of malnutrition in these
patients.7,26 Patients identified with malnutrition should
receive nutritional interventions as soon as possible.
Malnutrition can be related to complications of cirrhosis
and, the impact of malnutrition on increased morbidity
and mortality in patients undergoing LTx has been
reported, by several studies.8,9 In patients undergoing
LTx malnutrition was the only independent risk factor

for length of stay in the intensive care unit.27 It is still
debatable if malnutrition should be considered a
contraindication for the procedure.28

Malnutrition among patients awaiting LTx is multi-
factorial and includes the treatment of the disease per
se and poor diet intake.29

The studied patients had a high rate of inadequate
food intake. Some authors note that patients tend to
overestimate food intake when it is deficient, which
leads to the record also being inadequate.30 Low food
intake in cirrhotic patients has been documented in
other studies.26,31 Many factors contribute to decreased
food intake in these patients, such as early satiety
caused by the presence of ascites and the presence of
gastrointestinal symptoms, such as nausea and
vomiting. Furthermore, restrictive diets are often
unpalatable, aggravate the situation and may come
from inadequate nutrition guidelines.29 Many profes-
sionals involved in treating these patients are unaware
of the current recommendations for energy and
macronutrients, and the restriction, especially of
proteins, is still a common practice.32 The inadequacy
of food protein was associated with mortality in
patients on the waiting list for LTx in the univariate
analysis. The low food intake in patients with advanced
liver disease has prognostic value, and is associated
with high mortality in some studies.33,34 None of the
other dietary indices remained as a predictor of
mortality after multivariate analysis was performed in
this study. Nutritional intervention is necessary to
promote the recovery of patients with liver disease or
symptoms of disease and it is also of utmost impor-
tance throughout treatment, because the latter by itself
can affect the nutritional status of the patient.

Multiple regression analysis is essential to remove
the influence of confounding factors. We found a
significant association between inadequate food and
malnutrition in the overall study population31, and this
result was also found among these 46 patients who died
(data not shown, malnutrition by SGA and inadequate
caloric intake: p < 0.05, OR: 12.7, CI: 1.6 to 40.8 and
malnutrition by SGA and inadequate protein intake: p
< 0.05, OR 8.7, CI: 1.4 to 23.9). Malnutrition was also
associated with the severity of liver disease (data not
shown, malnutrition by SGA and Child-Pugh criteria,
p < 0.05). However, these important variables were not
statistically significant in the final multiple regression
equation because they are associated with malnutrition.
Malnutrition leads to more rapid deterioration of liver
function,35 and, together with inadequate food intake,
maintains a vicious cycle where malnutrition exacer-
bates the disease and the disease aggravates the nutri-
tional status.31

Thus, early diagnosis of malnutrition and appro-
priate nutritional intervention is mandatory in such
patients, as malnutrition is a condition that can be
reversed. Special attention should be also given to
patients with low serum sodium who are diagnosed
with cryptogenic cirrhosis.

918 Lívia Garcia Ferreira et al.Nutr Hosp. 2013;28(3):914-919
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SATISFACTION RATING IN A GROUP OF WOMEN
FROM GRANADA ON BIRTHING CARE, SUPPORT

AND BREASTFEEDING LENGHT

Abstract

Introduction: The satisfaction’s analysis is being used
as an instrument to create different sanitary reforms to
improve the quality and numerous studies aim to the
increase the mother’s satisfaction directly related to the
maternity care. 

Objetives: Identify the woman satisfaction’s degree
about birth attention, accompaniment during nativity
and the breastfeeding’s term. 

Material y method: Descriptive transversal study in the
university hospital San Cecilio in Granada (España), dur-
ing the time of August 2011 to 2012, it performed with a
second prospective tracing phase to a N = 60 mothers. It
used a protocol (Annex 1) after 24 hours in hospital and at
14 days by telephone. After 3 months, it performed a trac-
ing pertaining to the baby food. 

Results: The global satisfaction’s level about birth is
high in study population. It has been shown that breast-
feeding (P = 0,514) and vaginal birth without epidural (P
= 0,320) creates higher satisfaction for mother. On the
other hand, birth satisfaction related with duration of
breastfeeding. 

Conclusion: Satisfactory mothers’ opinion related with
birth care and accompaniment during nativity increases
in women whose birth happened in a uncomplicated way
without epidural and they started early breastfeeding.

(Nutr Hosp. 2013;28:920-926)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6395
Key words: Satisfaction. Birth. Breastfeeding. Accompa-

niment and mother.

Resumen

Introducción: El análisis de la satisfacción se está utili-
zando como instrumento para crear diferentes reformas
sanitarias para la mejora de la calidad y numerosos estu-
dios apuntan al incremento de la satisfacción de la madre
en relación directa con el cuidado en la maternidad. 

Objetivos: Identificar el grado de satisfacción de la
mujer sobre la atención al parto, el acompañamiento
durante el nacimiento y la duración de la lactancia
materna. 

Material y método: Estudio descriptivo transversal en
el Hospital Universitario San Cecilio de Granada
(España), durante el periodo de tiempo Agosto del 2011 al
2012, se realizo con una segunda fase de seguimiento
prospectivo a una N = 60 madres. Se utilizó un protocolo
(Anexo 1) a las 24 horas en el hospital y a los 14 días por
teléfono. A los 3 meses, se realizó un seguimiento rela-
cionado con la alimentación del bebe. 

Resultados: El nivel de satisfacción global sobre el
parto es alto en la población estudiada. Se ha demostrado
que la lactancia materna (P = 0,514) y el parto vía vaginal
sin epidural (P = 0,320) crea una mayor satisfacción en la
madre. Por otro lado, la satisfacción sobre el parto
guarda relación con la duración de la lactancia materna. 

Conclusión: La opinión satisfactoria de las madres
relacionadas con la atención al parto y el acompaña-
miento durante el nacimiento se incrementa en aquellas
mujeres cuyo parto ocurrió de forma eutócica sin epidu-
ral e iniciaron la lactancia materna precoz.
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Introducción

En los últimos años, el estudio de la satisfacción en
España está creciendo tanto para el marketing como en
la investigación en servicios sanitarios. El análisis de la
satisfacción se está utilizando como instrumento para
crear diferentes reformas sanitarias para la mejora de la
calidad. “La satisfacción con los servicios sanitarios es
un concepto complejo que está relacionado con
muchos factores”1.

Definir la satisfacción es algo complicado, y se pueden
ver diferentes definiciones a lo largo del tiempo. Por
ejemplo, Linder y Pelz definen la satisfacción de un
paciente como “la valoración positiva de una serie de
actuaciones sanitarias complejas, basándose más en la
cobertura de las expectativas previas que en los senti-
mientos propiamente dichos”. Algunos autores vinculan
la satisfacción con la relación entre las expectativas y lo
realmente experimentado. Y otros estudios realizados en
Canadá y Australia, con 1.790 y 825 gestantes respecti-
vamente permitieron definir mejor la satisfacción de la
madre en relación directa con el cuidado en la materni-
dad2.

Como se ha dicho antes, hay muchos factores rela-
cionados con la satisfacción. Uno de ellos es la infor-
mación que proporcionan los profesionales a los
pacientes, que es una de las variables que más se
miden en la encuestas de satisfacción3,4. La informa-
ción dada por los profesionales es muy importante por
dos motivos. El primero, porque induce a los pacien-
tes a llevar hábitos más saludables, y el segundo, por-
que influye en la satisfacción de los mismos. De
hecho, en una revisión realizada por Williams, Wein-
man y Dale, se encontraron grandes evidencias de que
una mayor información proporcionada por los facul-
tativos conseguía una mayor satisfacción de los
pacientes. Además, en el área especializada, el ele-
mento que mejor precedía la satisfacción de los
pacientes era la información5.

Los análisis anteriores ponen de manifiesto la rela-
ción que se establece entre la satisfacción percibida por
la madre y la información recibida y no son frecuentes
los estudios que evidencien el comportamiento del
estado de satisfacción según el tipo de parto.

En este sentido se pueden dar distintos tipos de parto
que a su vez cambien la opinión, percepción o satisfac-
ción de la madre de esa situación. Se definió el parto
normal como: “Parto de comienzo espontáneo, bajo
riesgo, manteniéndose como tal hasta el alumbra-
miento. El niño nace espontáneamente en posición
cefálica entre las semanas 37 a 42 completas. Después
de dar a luz, tanto la madre como el niño se encuentran
en buenas condiciones”6.

Otra modalidad de parto, es el parto vaginal con
analgesia epidural. La analgesia epidural ha estado y
está en crecimiento, y se popularizo en España desde
finales del siglo pasado. Andalucía, fue una de las
comunidades autónomas pioneras de este tratamiento,
aunque no tuvo igual ritmo en todos los hospitales

andaluces, ocasionando quejas por parte de los usua-
rios hacia la analgesia epidural. Se pueden ver números
muy significativos de dicho crecimiento: en el año
2000, en uno de los estudios realizados casi el 60% de
las muestra rechazó utilizar analgesia durante el parto,
frente al 40% que sí la solicitó. Mientras que, en el año
2007 el mayor porcentaje de respuesta lo constituye el
uso de la analgesia epidural (60%, frente al 16% que la
rechaza expresamente)7,8.

El parto por cesárea, también se puede ver que está
en crecimiento y que cada vez se usa más en el
momento del nacimiento del bebe. Probablemente sea
la intervención quirúrgica más practicada en los últi-
mos tiempos o está cerca de serlo, debido a su gran
aumento a lo largo de los años. Un estudio realizado
desde 1988 hasta 2002, refleja el porcentaje de cesá-
reas realizadas aumentando año por año hasta llegar a
más de un 23% de cesáreas del total de partos. Compa-
rando este estudio con un estudio en Italia más actual,
se ve reflejado dicho aumento [36,2% de cesáreas del
total (2.102 de 5.812 embarazadas)]9,10.

Un factor importante en la satisfacción de la madre es
el bienestar de su hijo, y queda demostrado estudio tras
estudio que la mejor alimentación para el bebe es la lac-
tancia materna11. La leche materna es un alimento natu-
ral producido por todos los mamíferos, donde su princi-
pal cometido es alimentar al recién nacido12. En general,
las madres manifiestan sentimientos muy positivos res-
pecto a la lactancia materna y ven cumplidas sus expec-
tativas la mayoría de las veces, existiendo casos que
demuestran que la no lactancia al bebe perjudica en la
satisfacción de la gestante. Se pueden observar algunas
declaraciones de las mismas, como por ejemplo: “Yo
decía ‘porque sé que es lo mejor para el niño, porque yo
no puedo’, eran las lagrimas cayéndome”11. En el
momento de amamantamiento se produce la liberación
de muchas hormonas, tanto en la madre como en el lac-
tante, siendo beneficioso para ambos. Además, se ha
demostrado en otros hallazgos que el recién nacido sano,
colocado sobre el pecho de su madre, es capaz de recu-
perar o mantener la temperatura corporal de manera efi-
ciente, y que en contacto con la piel de su madre se tran-
quiliza y es capaz de iniciar la succión por sus propios
medios. El privar de lactancia materna a un recién
nacido debería de evitarse a toda costa si además de todo
lo dicho anteriormente se le suma: enorme variedad de
biofactores presentes en la leche humana; rol fundamen-
tal de sus ácidos grasos para el desarrollo cerebral; efecto
programador sobre el metabolismo y la expresión
genética; el efecto protector frente a una serie de proble-
mas de salud que conforman la mayor parte de la carga
de salud del adulto, etc.13,14,15. A todo esto se le puede
añadir, que la lactancia materna en periodos de tiempo
superiores a seis meses, no solo beneficia la salud y
mejor estado del bebe, sino que también previene a la
madre de enfermedades graves, como por ejemplo el
cáncer de mama16.

Existen múltiples factores que influyen tanto en el ini-
cio como en el mantenimiento de la lactancia materna.
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Factores positivos: la edad, la experiencia previa en lac-
tancia, el nivel de educación, haber tomado una decisión
sólida previamente al parto, la educación materna sobre
los beneficios de la lactancia materna y el ambiente
favorable hospitalario y posteriormente en el entorno
materno. Factores negativos: el tabaquismo, la incorpo-
ración de la madre al trabajo, las prácticas hospitalarias
erróneas, el ofrecimiento precoz de biberones, el parto
mediante cesárea, la enfermedad materna o neonatal, la
prematuridad y el bajo peso al nacer. Es aquí donde apa-
recen los otros tipos de alimentación para el bebe, ya que
sería insuficiente la alimentación por vía de la madre. Se
están realizando diversos estudios para comprobar si los
sustitutos de la lactancia materna son suficientes para
proporcionar seguridad y salud al bebe17,18.

Por último, hay un aspecto que está demostrado que
influye mucho en la satisfacción del parto de la
madre, el acompañamiento continuo de alguna per-
sona cercana o familiar a la paciente. Antiguamente,
los partos se realizaban en los hogares, observándose
un ambiente más familiar y relajado para la embara-
zada en cuanto al apoyo. Ha ido cambiando con el
paso del tiempo, realizándose en el hospital, ganando
también así seguridad en la salud de la madre. Cada
vez más, se incrementa en el ámbito hospitalario la
participación de un familiar cercano en el momento
del parto. Esta forma de acompañamiento se comple-
jiza cuando el parto es distócico. La no entrada en qui-
rófano del acompañante crea más desorientación y
menos satisfacción a la embarazada19,20.

Como se puede apreciar, medir la satisfacción de la
madre sobre el parto es algo muy complejo ya que
intervienen muchos factores. El objetivo del presente
estudio es identificar el grado de satisfacción de la
mujer sobre la atención al parto y el acompañamiento
durante el nacimiento de manera que posibilite estable-
cer la relación con diferentes variables como la comu-
nicación con el personal sanitario, tipo de parto, tipo de
alimentación del bebe y acompañamiento continuo en
el parto.

Material y método

Estudio descriptivo transversal en el Hospital Uni-
versitario San Cecilio de Granada (España) con una
segunda fase de seguimiento prospectivo, durante el
periodo de tiempo Agosto del 2011 al 2012. El
tamaño muestral (N = 60 madres) es el necesario para
conseguir una precisión del 10,0% en la estimación de
una proporción mediante un intervalo de confianza
asintótico normal con corrección para poblaciones
finitas al 95% bilateral, asumiendo que la proporción
esperada de madres satisfechas es del 80,0% y con-
siderando que el nivel anual de nacimientos en el peri-
odo de estudio fue de 2.610. Se trata de un muestreo
consecutivo de 60 madres de 2.610 casos totales que
tuvieron un parto en el periodo declarado en el estu-
dio. Se aplicó un cuestionario de satisfacción vali-

dado (Escala Tipo Likert), (Anexo 1) a sesenta ges-
tantes en las primeras 24 horas después del
nacimiento. Posteriormente se utilizó el mismo cues-
tionario pasado 14 días por vía telefónica para corrob-
orar la información dada a las 24 horas, precisando
además el tipo de alimentación del bebe. A los tres
meses después del parto se repite la llamada, para
indagar acerca del tipo de alimentación del bebe y la
causa por la cual se ha dejado de dar el pecho en caso
de que resultara interrumpida la lactancia materna.
Los datos se procesaron en el paquete estadístico
SPSS y se realizó un análisis descriptivo, obteniendo
frecuencias y tablas de contingencia entre las distintas
variables. Se ha utilizado el estadístico chi cuadrado
para calcular la significación estadística. Los resulta-
dos se muestran en gráficas e histogramas.

Resultados

En los sesenta casos estudiados se observa que la
edad de las mujeres en el momento del parto que preva-
lece es la de mayor de treinta años (56,67%), seguida
de un 41,67% (20-30 años).

En relación al tipo de parto, se aprecia que el parto
por cesárea es el más utilizado en la población de estu-
dio con un 41,67% frente a un 31,67% y 26,67% del
parto vía vaginal con epidural y vaginal sin epidural
respectivamente. 

Respecto al tipo de alimentación del bebe en las pri-
meras 24 horas, el porcentaje de recién nacidos que
reciben lactancia materna exclusiva es alta (32 casos;
53,33%).

Al establecer la relación entre el tipo de alimenta-
ción del bebe en las primeras 24 horas y a los 14 días,
se constata que de los 32 casos (100 %) que utilizan
lactancia materna en las primeras horas, a los 14 días
21(65,6%) siguen con la lactancia materna, 9 (28,1%)
pasan a lactancia mixta y 2 (6,3%) a lactancia artifi-
cial. En la lactancia mixta se aprecia que de los 27
casos (100%) que empezaron con este tipo de alimen-
tación para el bebe, 11 (40,7%) pasan a lactancia
materna, 13 (48,1%) siguen con la lactancia mixta y 3
(11,1%) lo hacen con la lactancia artificial. El pre-
sente estudio pone de manifiesto que las madres que
empiezan con lactancia materna en las primeras 24
horas, a los 14 días tienen mayor probabilidad de que
continúen con el mismo tipo de alimentación para el
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Anexo I
Prevalencia del tipo de lactancia

L. materna L. mixta L. artificial

A las 24 h 53,33% 45% 1,67%

A los 14 días 53,33% 36,67% 10%

A los 3 meses 36,67% 26,66% 36,67%

N = 60.
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bebe. Mientras que en las madres que alternaban con
la lactancia materna y artificial (n = 27) las probabili-
dades de continuar a los 14 días con lactancia materna
exclusiva es menor (P = 0,076) A los tres meses, las
madres comunican el tipo de alimentación que están
dándole a su bebe. De las 32 mamás con lactancia
materna (100%) a los 14 días, 21 (65,6%) siguen con
lactancia materna a los 3 meses. En resumen, que de
los 60 casos que responden al tipo de alimentación
que llevaban a cabo su bebe a los 3 meses, 22
(36,67%) lo hacen con lactancia materna, 16 (26,7%)
con lactancia mixta y 22 (36,67%) lactancia artificial
(mixta/artificial: 63,3%), estos resultados muestran
una relación estadísticamente significativa (P <
0,001). Se puede plantear, que la frecuencia de la lac-
tancia materna disminuye en la medida que los meses
se incrementan, mientras que la frecuencia de la lac-
tancia artificial va aumentando después de los 3
meses. La mayoría de los casos que dejaron la lactan-
cia materna fue por la hipogalactia y falta de tiempo
(trabajo). 

En cuanto a la frecuencia de los parámetros estable-
cidos en la satisfacción global de las gestantes en rela-
ción al parto, la mayoría de los casos reflejan que están
satisfechos con el parto que han vivido (29 casos de 60;
48,3%). A diferencia, 16 madres de las 60 total del
estudio muestran un descontento general en su parto
(26,7%), y un 25 % de las madres se muestran indife-
rentes en cuanto a la satisfacción vivida (15 casos de
60). No hubo diferencia alguna entre la información de
la Escala Tipo Likert a las 24 horas y a los 14 días, vién-
dose que los factores externos como la analgesia en la
madre no afectaron a la información obtenida (fig. 1). 

La satisfacción en cuanto al personal sanitario se ve
muy diferenciada entre los valores establecidos, donde
el grado de satisfacción predomina con creces frente al
grado de insatisfacción en la población del estudio (muy
satisfecho y satisfecho: 44 casos de 60, “73%”; insatisfe-
cho y muy insatisfecho: 10 casos de 60, “16,7%”). Un
bajo porcentaje de casos reflejan estar ni satisfechos ni
insatisfechos (6 casos de 60, 60 %) (fig. 2).

En la gráfica de la figura 3, se muestra claramente el
porcentaje elevado de madres satisfechas con el acom-

pañamiento en el parto (32 casos de 60, 53,3%) frente a
las 6 gestantes que dicen no estar satisfechas con dicha
compañía.

La satisfacción global de las madres incluidas en el
estudio se ha relacionado con distintas variables como
el personal sanitario o el acompañamiento en el parto
nombrados anteriormente.

Otra variable con la que se ha relacionado la satisfac-
ción global ha sido el tipo de parto establecido en el
momento de dar a luz. Aquí se puede observar que el
parto por vía vaginal sin epidural es el que más satisfac-
ción ofrece, con un mayor porcentaje de madres satis-
fechas (86,8%; 11 de 16 casos), frente a un 12,5% de
madres menos satisfechas (2 de 16 casos). Dentro de
los 16 casos de parto vaginal sin epidural la opinión
satisfactoria predomina con creces sobre la no satisfac-
toria. Le sigue el parto por vía vaginal con epidural
(47,4% de satisfacción: 9 de 19 casos; 26,3% de no
satisfacción: 5 de 19 casos) y finalmente el parto por
vía cesárea [36% de satisfacción: 9 de 25 casos
(100%); 36% de no satisfacción: 9 de 25 casos
(100%)]. Se observa que las gestantes están más satis-
fechas con el parto de forma natural, a pesar de que no
exista diferencia estadísticamente significativa (P =
0,320) (tabla I) (fig. 4).

Por último, se observa cómo afecta el tipo de alimen-
tación del bebe en las primeras 24 h en la opinión de la
madre sobre la satisfacción global del parto, y se puede
decir que de entre todos los casos donde la satisfacción
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Fig. 2.—Porcentaje satisfacción en relación al personal.

Fig. 3.—Satisfacción global del acompañamiento.
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ha sido alta queda por encima la lactancia materna,
aunque la diferencia estadística no sea significativa (P
= 0,514). En la tabla I y figura 5, se aprecia que, en la
lactancia materna la satisfacción [17 (53,1%) de 32
casos (100%)] es mayor que en la lactancia mixta
[satisfacción: 12 (44,4%) de 27 casos (100%)] y artifi-
cial [mostrando un solo caso (no satisfecho: 100%)].
Este resultado pone de manifiesto que el tipo de ali-
mentación establecido en las primeras 24 horas puede
influir en la opinión de la madre respecto a la satisfac-
ción global en el parto, donde la lactancia materna tiene
una influencia positiva. 

También, se puede observar que, relacionando el
nivel de satisfacción global de la madre sobre el
parto y la lactancia del bebe a los 3 meses, las
madres que reflejaban estar satisfechas con su parto
dan el pecho exclusivamente a su bebe en mayor
proporción que las madres que no estaban satisfe-
chas (Satisfecha: L. Materna: 44,8%; No satisfecha:
L. Materna: 12,5%). Aunque el número de casos
satisfechos y no satisfechos sobre el nacimiento no
sean el mismo, los porcentajes escritos van en pro-
porción al total de cada parámetro. Este estudio
revela que las madres que no se encontraron satisfe-
chas con el parto y el acompañamiento predomina-
ron la lactancia artificial por encima de la lactancia

materna. Se hace evidente que las madres satisfechas
con el parto mantuvieron por más tiempo la lactancia
materna. Estadísticamente no hay diferencia signifi-
cativa (P = 0,071) (tabla I).

Discusión y conclusión

La edad que presentan las madres del estudio con
mayor frecuencia (> 30 años) es similar a la de otros
estudios realizados en España, presentando medias de
edad de 31,7 años (n = 136), 30,7 años y porcentajes
altos de casos con edades comprendidas entre 30 y 34
años7,21,22.

En el año 2006, en un hospital de Antequera, la
cesárea refleja un 21% de los partos que se realiza-
ron8. Otros autores muestran que desde el año 2007
hasta el año 2009 hay un incremento de cesáreas del
24,8% en Andalucía. La literatura plantea que el
nivel educativo parece influir y guarda relación con
este tipo de parto, ya que tiene más incidencia en
aquellas mujeres con mayor nivel educativo23. En
este estudio (2011-2012), la cesárea muestra un
41,67% de los casos observados, es decir, un poco
más aumentada que los años anteriores. Comparando
los resultados de este estudio con los de otros autores
internacionales, se aprecia que existe corresponden-
cia en los resultados, considerando esta problemática
como un fenómeno global que va en ascenso. Un
reporte extranjero de cohorte prospectivo con 63
casos presentan un 29% de casos con cesárea, y otro
estudio similar en el 2005 el porcentaje de cesáreas
fue de 36,2% de 5.812 mujeres9,24.

En Andalucía, la analgesia epidural se generaliza
entre las parturientas. En el año 2000 había un por-
centaje del 26% de utilización de este tipo de analge-
sia, pasando a un 60% de esta utilización en el año
2007, encontrando dentro de las principales causas la
universalización de la oferta en los hospitales andalu-
ces25. En los 60 casos del estudio, se aprecia que el
31,67% utiliza la analgesia epidural a la hora del
parto.

En un estudio del 2007 de 804 casos en Castilla y
León, un 82,7% escogieron lactancia materna exclusiva
mientras que la lactancia mixta y lactancia artificial
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Tabla I
Tipo de alimentación y nivel de satisfacción

Satisfecho Ni S. ni I. Insatisfecho

T. alimentación 24 h
(32) Materna 53,1% 25% 21,9%
(27) Mixta 44,4% 25,9% 29,6%
(1) Artificial 0% 0% 100%

T. alimentación 3 mes
(22) Materna 44,8% 46,7% 12,5%
(16) Mixta 20,7% 13,3% 50%
(22) Artificial 34,5% 40% 37,5%

Tipo de parto
(16) V. sin epidural 68,8% 18,8% 12,4%
(19) V. con epidural 47,4% 26,3% 26,3%
(25) Cesárea 36% 28% 36%

Fig. 4.—Tipo de parto-Satisfacción global en relación al
parto.

12

10

8

6

4

2

0
Vaginal Vaginal Cesárea

sin epidural con epidural

Muy insatisfecho e insatisfecho    Ni satisfecho ni insatisfecho    Satisfecho y muy satisfecho

Fig. 5.—Tipo de lactancia-Satisfacción global.

20

15

10

5

0

Insatisfecho            Ni satisfecho ni insatisfecho                                     Satisfecho

Materna Mixta Artificial

47. Nivel_01. Interacción  16/04/13  14:00  Página 924



representaron el 8,6% respectivamente. Estos datos
difieren a los de este estudio, donde se encuentra un
53,33% en la lactancia materna, 45% en lactancia mixta
y un 1,67% en lactancia artificial. Los casos de aban-
dono de la lactancia materna en los primeros meses de
vida del bebe de este estudio son principalmente la falta
de leche en las madres y la falta de tiempo, similar al
estudio de otros autores donde el principal motivo de
abandono también es la hipogalactia. El trabajo ocupa el
tercer lugar de los motivos por los cuales existe el aban-
dono15.

Se consultan otros estudios que consiguen resulta-
dos similares a la presente investigación respecto a la
lactancia (57,22% lactancia materna; año 2009-2010),
mostrando a su vez también estar muy por debajo de las
cifras recomendadas por la Organización Mundial de la
Salud (75-80%). Los niveles obtenidos están muy por
debajo en comparación a otros trabajos publicados
tanto en España como en el extranjero26.

En este estudio, las madres que siguen con lactancia
materna a los tres meses representan un 36,7% del total
(N = 60). Comparando estos datos con los resultados de
otros autores, se aprecia similitud en el porcentaje de
lactancia materna a los tres meses. En un estudio de
prevalencia y duración de la lactancia materna se ve
reflejado que de 384 historias, el 35% de las madres
continúan dando el pecho a su bebe a los tres meses27.

Es muy importante y queda recogido en un trabajo
del año 2011, conocer la satisfacción de la madre en el
parto respecto al acompañamiento o no durante dicho
momento17. No se han encontrado suficientes trabajo
para comparar la satisfacción sobre el acompaña-
miento, pero es preciso comentar que los resultados de
este estudio son positivos con un (53,33% de satisfac-
ción, frente a un 10% de no satisfacción).

Al relacionar la satisfacción de la madre con los dis-
tintos tipos de parto, se observa que los partos por vía
vaginal sin epidural son más satisfactorios para la
madre que los partos con epidural e incluso más que
aquellos que ocurren por cesáreas. Se ha encontrado un
estudio internacional, donde las gestantes requieren
evitar la analgesia epidural (más del 50%), apreciando
así una similitud con este estudio. Sin embargo, en el
momento del parto un 65% de las madres recibieron
analgesia epidural, y un 90% de las mujeres que reci-
bieron analgesia epidural refirieron estar satisfechas22.
Así, de este modo, queda abierto el debate de si es más
satisfactorio o no para las madres el uso de la analgesia
epidural, independientemente a que los resultados de
este estudio denotan su influencia en la satisfacción de
las madres. 

Indirectamente, el parto por cesárea influye en la
satisfacción de las madres, ya que los niños nacidos por
cesárea reciben con menor frecuencia lactancia materna
en comparación con los niños procedentes de parto eutó-
cico. Queda demostrado que la lactancia materna crea un
vinculo positivo entre madre e hijo, propiciando un
estado de satisfacción en la madre por poder dar el pecho
a su bebe15. Se pueden encontrar también relatos de

madres dejando claro su desagrado al no alimentar a su
bebe a través de la lactancia materna28.Estos resultados
guardan similitud con el estudio, cuando reflejan que la
lactancia materna influye positivamente en la opinión
satisfactoria de la madre.

Se concluye que el tipo de parto vaginal sin epidural,
la lactancia materna para el bebe, la actitud del perso-
nal sanitario y el estar acompañado en el momento del
parto, favorece la opinión satisfactoria de las madres.
Todas las variables expuestas anteriormente influyen
positivamente con mayor o menor medida en la satis-
facción global de la madre sobre el parto. 

El estar satisfecho o no en el momento del parto,
guarda relación con la duración de la lactancia materna
en la madre. Existe un mayor porcentaje de madres que
siguen con la lactancia materna a los 3 meses si han
estado satisfechas en el parto en comparación con
aquellas madres que han estado menos satisfechas. El
seguimiento de la lactancia permite identificar la situa-
ción actual que existe en la población estudiada en rela-
ción a esta forma de alimentación. 

Identificar la satisfacción en la mujer durante el
parto sirve como instrumento para incrementar la cali-
dad asistencial, posibilita proyectar la mejora continua
de aquellos aspectos débiles y reforzar los puntos fuer-
tes encontrados.

Este estudio será ampliado con un número mayor
de casos en los próximos años con el propósito de dar
lugar a una investigación doctoral en la que está pre-
vista incluir la depresión postparto en las mujeres
medido a través del Cuestionario sobre Depresión
Postnatal Edimburgo.
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ASOCIACIÓN DEL CONSUMO DE LÁCTEOS
DESNATADOS CON MENORES NIVELES
DE TRIGLICÉRIDOS EN UNA COHORTE

ESPAÑOLA DE SUJETOS CON 
HIPERTRIGLICERIDEMIA

Resumen

Introducción: Una dieta cardiosaludable constituye el
tratamiento de primera línea en la hipertrigliceridemia
(HTG) aunque la asociación de los diferentes componen-
tes de ésta con la concentración de triglicéridos (TG) en
pacientes con HTG no está completamente establecida. 

Objetivo: Estudiar los patrones dietéticos en una
cohorte de pacientes hipertrigliceridémicos y evaluar la
asociación entres los diferentes componentes de la dieta y
la concentración de TG. 

Métodos: El estudio, multicéntrico y transversal,
incluyó sujetos (n = 1.394) diagnosticados de HTG (TG ≥
2,25 mmol/L) que fueron remitidos a diferentes Unidades
de Lípidos pertenecientes a la Sociedad Española de Arte-
riosclerosis. Se realizó una valoración dietética mediante
un cuestionario validado de 14 items además de la obten-
ción de otras variables clínicas, antropométricas y bioquí-
micas. 

Resultados: Se definieron dos patrones dietéticos
mediante análisis tipo cluster. Aquellos pacientes que
seguían una “dieta cardiosaludable” (en la que predomi-
naba el consumo de pescado, fruta, verduras, lácteos desna-
tados y legumbres) presentaron menores niveles de TG que
aquellos que mantenían una “dieta no cardiosaludable”
(con consumo de carne roja, productos cárnicos procesa-
dos, alcohol, bollería y azúcar predominantemente) (3,51 ±
2,41 vs. 3,96 ± 3,61 mmol/L, P = 0,002). El análisis multiva-

Abstract

Introduction: The first line of treatment for hyper-
triglyceridemic (HTG) includes a well-balanced diet,
although the association of dietary components with
triglyceride (TG) concentrations in hypertriglyceridemic
patients is not fully understood. 

Objective: To describe the main dietary patterns in a
cohort of hypertriglyceridaemic patients and to evaluate
the association between dietary components and TG levels. 

Methods: This multicentre cross-sectional study
included subjects (n = 1.394) with HTG (TG ≥ 2.25
mmol/L) visiting lipid units affiliated with the Spanish
Atherosclerosis Society. A validated 14-item food ques-
tionnaire was performed to assess diet. Clinical, anthro-
pometry and biochemical parameters were also obtained. 

Results: Two dietary patterns were defined a posteriori
by cluster analysis. Patients following the “prudent dietary
pattern” (predominantly fish, fruits, vegetables, low-fat
dairy and legumes) had lower TG levels than those with the
“western dietary pattern” (predominantly red and
processed meat products, alcohol, cakes and pastries and
sugar) (3.51 ± 2.41 vs. 3.96 ± 3.61 mmol/L, P = 0.002). In a
multivariant test, low-fat dairy products (B: -0.089; 95%
IC: -16.1, -3.1, P = 0.004) and alcohol intake (B: 0.070; 95%
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Abbreviations

BMI: Body mass index.
DM2: Type 2 diabetes mellitus.
GGT: Gamma-glutamyl transpeptidase.
GIP: Glucose-dependent insulinotrophic polypep-

tide.
GLP-1: Glucagon-like peptide-1.
GOT: Alanine aminotransferase.
GPT: Aspartate transaminase.
HDLc: High density lipoprotein cholesterol.
HTG: Hypertriglyceridemic.
MS: Metabolic syndrome
TG: Tryglicerides.

Introduction

The association between elevated triglycerides (TG)
levels and cardiovascular disease has been widely estab-
lished.1-3 Hypertriglyceridemic (HTG) is a common lipid
metabolism disorder with a high prevalence in the
Spanish population (at least 8% in middle-aged male
workers and 31% in primary care outpatients).4,5 HTG
is a multifactorial disease with an important interaction
between genetic and environmental factors, especially
with overweight, obesity, peripheral insulin resistance
and metabolic syndrome (MS).6-8 The first line treat-
ment for HTG includes the promotion of a healthy
lifestyle including daily physical activity, normal body
weight and a well-balanced diet.9,10 It is known that certain
macronutrients and food groups, such as carbohydrates,
fat or alcohol, increase TG concentration, however, the
potential impact of the dietary patterns and the associa-
tion between different dietary components in subjects
with HTG is unknown.11-13

The Spanish Atherosclerosis Society created in 2007
the Spanish Hypertriglyceridemia Registry including
data from affiliated lipid units throughout Spain.

Therefore, the objective of the present study was to
describe the main dietary patterns of this group of
patients and to evaluate the possible association
between dietary components and TG levels. 

Methods

Study design

A detailed description of the study has been previ-
ously published.14,15 Briefly, the study included cross-
sectional data from the Spanish Hypertriglyceridemia
Registry of the Spanish Atherosclerosis Society where
patients aged ≥ 18 years of both genders referred to the
lipid units belonging to this Society for the screening
and treatment of HTG were included. HTG was
defined as plasma levels of TG ≥ 2.25 mmol/L in the
first fasting blood sample tested in the lipid unit. HTG
aetiology was defined by medical criteria and it was
classified in: primary (hyperchylomicronaemia, fami-
lial combined hyperlipidaemia, familial hypertriglyce-
ridaemia and dysbetalipoproteinaemia), and secondary
(to alcohol, MS, type 2 diabetes (DM2) or other
causes). The study was approved by the Ethics
Committee of the Carlos III Hospital (Madrid, Spain)
and by the other participant hospitals in the study.

Lifestyle parameters

Patients were asked about tobacco consumption,
physical activity and a dietary assessment was
performed. Physical activity evaluation included work
activity and leisure-time activity questions with a score
from 0 to 4, being 0 the most sedentary level. The short
food questionnaire was developed by the Spanish
Hypertriglyceridemia Registry and included 14 ques-
tions (yes/no) about the frequency of the main foods

IC: 1.1, 13.1, P = 0.022) were significantly associated with
TG concentrations independently of potential confounders. 

Conclusions: Mediterranean dietary pattern including
low-fat dairy products and abstaining from alcohol
intake is highly associated with lower TG concentration
in hypertriglyceridaemic patients even under lipid-
lowering treatment. The reinforcement in nutritional
counselling mainly in these food groups should be done
and further specifically studies about the direct associa-
tion of these and other dietary groups should be carried
out to the development of more effective nutritional
recommendations. 

(Nutr Hosp. 2013;28:927-933)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6363
Key words: Low-fat dairy products. Triglycerides. Hyper-

triglyceridemic. Dietary patterns. Alcohol.

riante determinó que el consumo de lácteos desnatados (B: -
0,089; 95% IC: -16,1, -3,1, P = 0,004) y el de alcohol (B:
0,070; 95% IC: 1,1, 13,1, P = 0,022) se asoció significativa, e
independientemente de otros factores de confusión, con la
concentración de TG.

Conclusiones: Un patrón dietético típicamente medite-
rráneo incluyendo lácteos desnatados y un bajo consumo
de alcohol se relaciona con menores concentraciones de
TG en pacientes hipertrigliceridémicos, incluso en aque-
llos con tratamiento hipolipemiante. Queda patente así la
importancia y necesidad del refuerzo del consejo dietético
en esta población además de futuros estudios que anali-
cen directamente la asociación de éstos y otros grupos de
alimentos que permitan el desarrollo y la consecución de
recomendaciones nutricionales más efectivas. 

(Nutr Hosp. 2013;28:927-933)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6363
Palabras clave: Lácteos desnatados. Triglicéridos. Hiper-

trigliceridemia. Patrones dietéticos. Alcohol.
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consumption based on Mediterranean dietary pattern.
The food questionnaire was validated in 63 consecu-
tive patients attending to the lipids units of Reus and
Zaragoza comparing to the validated 134-items food
frequency questionnaire used in PREDIMED trial and
a high concordance was observed between both
methods.16 All items showed a kappa index upper than
0.75 with a mean concordance index of 0.722. The
strongest concordance was observed in added sugar
variable with a kappa of 0.876. Daily intake of low-fat
dairy showed a concordance of 0.747 between data
included in both registers. Alcohol intake was sepa-
rately registered including the total intake and the kind
of beverage consumed during a week. 

Clinical and laboratory determinations

Demographic, medical treatment and personal and
family background data (coronary disease, cerebrovas-
cular disease, peripheral artery disease, hypertension,
diabetes and smoking habits) were registered. Clinical
and anthropometric data involved weight, height,
calculated body mass index (BMI), waist circumfer-
ence and blood pressure. The presence of metabolic
syndrome was registered, according to The National
Cholesterol Education Program (Adult Treatment
Panel III) criteria.9,17 Laboratory analyses were locally
performed in the lipid units in accordance with standard-
ized methods. Analyses of total cholesterol, TG, high
density lipoprotein cholesterol (HDLc), glycaemia,
alanine aminotransferase (GOT), aspartate transami-
nase (GPT), gamma-glutamyl transpeptidase (GGT)
were performed using enzymatic and turbidimetric
assays. When plasma TG concentration was > 4.52
mmol/L, LDLc was calculated by using the Friedewald
formula. 

Statistical analysis 

Normality distribution of variables was assessed
with the Kolmogorov-Smirnov test. Differences in
anthropometrical or biochemical data were analyzed
using the Kruskall-Wallis test or chi-squared test when
indicated. To identify major baseline dietary patterns
and to segregate subjects based on the similar diets we
used a two-step cluster analysis with Schwarz Baye-
sian criteria. Unadjusted and adjusted lineal stepwise
logistic regression models were performed to determi-
nate predictors of TG concentrations in all of the parti-
cipants including TG levels as dependent variable and
the 14 items of the food questionnaire plus alcohol
intake as independent ones. Adjusted factors were age,
gender, BMI, presence of type 2 diabetes mellitus,
HTG aetiology, lipid-lowering drugs, physical activity
level and tobacco consumption. P-values were calcu-
lated as two-sided; a p-value of less than 0.05 was
considered statistically significant. SPSS version 18.0

(SPSS Inc., Chicago, IL) was used for all statistical
analyses. 

Results

Dietary patterns

Participants were classified a posteriori into two
major dietary patterns according to 14 items data using
a cluster analysis. The cluster labelled “prudent dietary
pattern” included daily intake of fruits, vegetables and
low-fat dairy products, three or more servings a week
of fish and two o more servings a week of legumes (n =
682). The cluster labelled “western dietary pattern”
included daily intake of sugar, daily alcohol, consump-
tion of red meat and processed meat products (more
than two servings a week of each one) and cakes,
pastries and other in baked goods with added sugar
more than once a week, (n = 557). Daily consumption
of olive oil and salt were closely related in the two
dietary patterns. Furthermore, consumption of eggs
(more than 3 units a week), nuts (two or more servings
a week) and crisps or other snacks more than once a
week were excluded from both dietary patterns.
Loading factors of food across these major food
patterns are presented in table I. 

Clinical and biochemical characteristics 
between dietary patterns

Anthropometric, demographic and biochemical
differences according to dietary patterns (prudent
dietary pattern and western dietary pattern) are shown in
table II. Those subjects following a prudent dietary
pattern had significantly lower TG levels compared to
those with a western dietary pattern subjects (3.51 ± 2.41
vs. 3.96 ± 3.61 mmol/L, P = 0.002). HDLc was higher in
participants with the prudent dietary pattern (1.04 ± 0.36
vs. 0.98 ± 0.34 mmol/L, P = 0.034) as well as glycaemia
(5.83 ± 2.00 vs. 5.50 ± 1.55 mmol/L, P < 0.001). In the
prudent dietary pattern study group, there were more
patients with DM2 (28.0 vs. 17.8%, P < 0.001), primary
HTG (60.7 vs. 52.0%, P = 0.003) and MS (65.2 vs.
63.8%, P = 0.019) than in the western dietary pattern
group. Moreover, the percentage of active smokers (44.5
vs. 27.5%, P < 0.001) and sedentary lifestyle (83.7 vs.
70.5%, P < 0.001) were higher in individuals following
the western dietary pattern compared with those patients
with the prudent dietary pattern. When patients with
DM2 (n = 340) were excluded from the analysis, differ-
ences in glycaemia between participants in the prudent
dietary pattern compared to participants in the western
dietary pattern (5.38 ± 0.94 vs. 5.33 ± 0.94 mmol/L, P =
0.385) were not observed and TG concentration
remained significantly lower for individuals with the
prudent dietary pattern (3.53 ± 2.31 vs. 3.79 ± 3.59
mmol/L, P = 0.041). 

Low-fat dairy products association with
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Table I
Factors loading and percentage of intake according to the dietary pattern*

Food groups Loading factor
Dietary pattern

Prudent diet Western diet

Processed meat products 1 27.1 75
Fish 0.92 75.7 30

Cakes & pastries 0.84 13 53.7
Fruits 0.82 88.7 49.6

Crisps and other snacks 0.74 6.2 39.7

Low-fat dairy products 0.63 78.2 41.5

Sugar 0.56 35.1 74.7
Vegetables 0.56 70.4 34.8

Red meat 0.53 47.2 80.8
Alcohol 0.32 34.2 60.7
Olive oil 0.23 97.1 84.4

Salt 0.16 55 72.9

Legume 0.12 63 47.4

Eggs 0.07 28.4 39.1

Nuts 0.01 18.9 15.8

*Percentage of patients that answered “yes” or “no” on each item according to the eating register. Those foods in bold have been included in the

“prudent” dietary pattern and those that appear in bold and underlined in the “western” dietary pattern. Foods in cursive not discriminated between

dietary patterns.

Table II
Clinical characteristics of the patients according to their dietary pattern*

All (n = 1,394) Prudent diet (n = 682) Western diet (n = 557) P between groups

Age, years 50 ± 15 53 ± 15 47 ± 15 < 0.001

Gender, % men 74.1 64.7 83.8 < 0.001

Hypertension, % 38.8 41.3 36.8 < 0.128

DM2, % 23.2 28 17.8 < 0.001

Active smokers, % 35.3 27.5 44.5 < 0.001

Primary HTG, % 53.8 60.7 52 < 0.003

Metabolic Syndrome, % 64.6 65.2 63.8 < 0.019

Physical activity, % 76.9 70.5 83.7 < 0.001

Lipid-lowering treatment, % 36.2 35.6 36.9 < 0.672

BMI, kg/m2 28.72 ± 5.32 28.61 ± 5.26 29.03 ± 5.57 < 0.127

Waist circumference, cm 99 ± 14 99 ± 14 100 ± 15 < 0.021

Systolic blood pressure, mm 132 ± 20 132 ± 20 131 ± 20 < 0.796

Diastolic blood pressure 80 ± 15 80 ± 14 82 ± 14 < 0.112

Total cholesterol, mmol/L 6.29 ± 1.99 6.21 ± 2.04 6.32 ± 1.94 < 0.292

LDL cholesterol, mmol/L 3.67 ± 1.86 3.55 ± 1.94 3.70 ± 1.63 < 0.461

HDL cholesterol, mmol/L 1.01 ± 0.34 1.04 ± 0.36 0.98 ± 0.34 < 0.034

Triglycerides, mmol/L 3.69 ± 3.01 3.51 ± 2.41 3.96 ± 3.61 < 0.002

Glucose, mmol/L 5.66 ± 1.72 5.83 ± 2.00 5.50 ± 1.55 < 0.001

GOT, ukat/L 0.42 ± 0.22 0.40 ± 0.18 0.45 ± 0.23 < 0.001

GPT, ukat/L 0.51 ± 0.41 0.48 ± 0.38 0.55 ± 0.43 < 0.001

GGT, ukat/L 0.65 ± 0.72 0.60 ± 0.51 0.76 ± 0.95 < 0.001

*Values are given as medians ± interquartile ranges for numerical variables or percentages for categorical ones. P differences between participants with prudent

dietary pattern and with the western dietary pattern.
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Triglyceride concentrations determinants

The multiple linear stepwise regression model was
performed to assess the relation between food patterns
and TG concentration. Unadjusted analysis showed
significant associations between daily consumption of
low-fat dairy (B: -0.092; 95% CI: -16.61, -3.95, P =
0.001) and alcohol intake (B: 0.084; 95%CI: 2.98,
15.31, P = 0.004) with TG levels. After adjusting the
analysis by age, gender, BMI, DM2, lipid-lowering
drugs and physical activity level, the significance
remained between low-fat dairy (B: -0.089; 95%CI: -
16.1, -3.1, P = 0.004) and alcohol intake (B: 0.070. IC:
95% 1.1, 13.1, P = 0.022) (fig. 1). 

Figure 2 shows the differences in TG according to
each dietary pattern and the consumption of low-fat
dairy products. Those patients in the western dietary
pattern group with regular intake of low-fat dairy (n =
231) had lower TG concentration than individuals in
the same group but without habitual consumption of
low-fat dairy (n = 326) (3.65 ± 2.89 vs. 4.17 ± 4.11
mmol/L, P = 0.033). The same results were observed in
individuals in the prudent dietary pattern group; non-
habitual consumers of low-fat dairy (n = 149) had
higher TG levels than habitual consumers of low-fat
dairy (n = 533), (3.61 ± 3.57 vs. 3.50 ± 2.14 mmol/L, P
= 0.015).

Discussion

This study was firstly aimed to determine the main
dietary patterns in a group of hypertriglyceridemic

patients included in a Spanish Hypertriglyceridaemic
Registry. Secondly, we aimed to evaluate the associ-
ation between dietary components and TG concen-
trations in these patients. We mainly observed that a
dietary pattern characterized by: daily consumption
of fruits, vegetables and low-fat dairy products, three
or more servings a week of fish and two or more serv-
ings a week of legumes was associated with lower
TG concentrations. This pattern also included the
lack of consumption of red and processed meat prod-
ucts more than two servings a week, daily intake of
sugar and alcohol, and more than once a week of
cakes, pastries and other in baked goods with added
sugar. 

Fig. 1.—Food determinants
of TG concentrations*.
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*Calculated by multivariant stepwise linear regression test (dependent variables: triglyceride concentrations

(mmol/L) and independent variables: eating register items, daily alcohol intake); Model adjusted by age,

gender, BMI, presence of DM2, HTG aetiology, lipid-lowering drugs and physical activity level; R2 = 0.51.

Fig. 2.—TG concentration according to each dietary pattern
and consumption of low-fat dairy products*.
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Low-fat dairy products and alcohol intake were the
main food groups related to lower TG levels in our
study population. According with this observation,
different studies have suggested a beneficial role of
low-fat dairy consumption on MS and DM2, but not
yet in TG concentrations.18-21 It is complex to define the
physiologic effect of low-fat dairy products on TG
concentrations, but several studies suggested that the
insulinotropic effect of milk has been attributed to
casein and other soluble whey proteins that increased
the incretin hormones concentrations.22-25 It seems that
the mechanism by which whey proteins induce hype-
rinsulinaemia involve two separate pathways: one
connected to the significant increment in certain amino
acids, such as branched chain amino acids; and other
one connected through incretins, with glucose-depen-
dent insulinotrophic polypeptide (GIP) being particularly
stimulated.26 It was reported that saturated fatty acids
decrease postprandial biodisponibility of glucagon-like
peptide-1 (GLP-1) and GIP suggesting that the benefit
of low-fat dairy products in insulin-mediated meta-
bolic pathways are not attributable in whole dairy
products.24,27

The effect of alcohol in TG levels has been widely
proved and our data provide more evidence on the
matter in a specific well characterized cohort of hyper-
triglyceridemic patients with a relative regression coef-
ficient of alcohol of 7%.13,28,29 A meta-analysis inclu-
ding 42 studies the authors described that TG
concentrations increased by 0.19 mg/dl per gram of
alcohol consumed per day and 5.69 mg/dl (2.49 to
8.89) per 30 g consumed a day, representing a 5.9%
increase over baseline30.

Olive oil and nuts are representative foods of the
traditional Mediterranean dietary pattern, and their
properties are associated with a lower risk of MS and
cardiovascular disease.31-33 However, we did not observe
a relationship between these foods and the prudent
dietary pattern. It may be explained by the fact that the
majority of participants in the study (97.1% in the
prudent dietary pattern group and 84.4% in the western
dietary pattern group) consumed olive oil every day
and did not present a consumption of nuts two times per
week (18.9% in prudent dietary pattern group and
15.8% in western dietary pattern group), thus this was
not considered a discriminating factor for the different
dietary patterns.

Another observation of this work is the larger
number of subjects with MS, DM2 and primary HTG
found in the group of the prudent dietary pattern. It
might be explained by the possibility that these patients
had probably received previous nutritional advice from
a general practitioner before being referred to the lipids
unit. Other explication of this observation is the reverse
cause of cross-sectional studies, particularity in studies
focused on lifestyle and cardiovascular risk factors. 

One limitation of our study is its observational
nature; therefore, we cannot conclude that increase in
low-fat dairy intake reduces TG concentration in

causal manner. We included in this study Spanish
patients, therefore the extrapolation regarding the asso-
ciation of dietary patterns and foods with TG must be
performed with caution in other study populations.
Another inherent limitation is related to the potential
measurement error in the dietary assessment by using a
short food questionnaire which provides subjective
information.

Conclusions

This is the first study, to our knowledge, carried out
in specific hypertriglyceridaemic patients evaluating
the main food predictors of TG concentrations. We
mainly observed that daily intake of low-fat dairy prod-
ucts are related to lower TG concentrations whereas
alcohol consumption was directly associated, both in
patients with primary or secondary HTG even if they
were under lipid-lowering therapy. A dietary pattern
including fruits and vegetables, legumes, fish and low-
fat dairy seems to be a better dietary pattern associated
with lower TG concentration. Interventional studies in
different aethiology of hypertriglyceridemic in hyper-
triglyceridemic subjects with specific foods are needed
to elucidate and clarify the associations found in this
study.
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MERCURY CONCENTRATION IN BREAST
MILK OF WOMEN FROM NORTHWEST MEXICO;
POSSIBLE ASSOCIATION WITH DIET, TABACO

AND OTHER MATERNAL FACTORS

Abstract

Objective: To determine THg levels in milk of women
from Northwest Mexico and its potential association with
maternal factors such as diet and tobacco smoke.

Method: The study was performed in 108 milk samples
donated by women in Baja California Sur. Data were
stratified into three groups of 36 donors by number of
pregnancies. General data, smoking, exposure to envi-
ronmental tobacco smoke and seafood intake were
explored. THg levels were measured using atomic
absorption spectrophotometry. The difference between
groups was evaluated with non-parametric statistics. To
explain the possible association of the different variables
with THg concentrations in milk, generalized linear
models were performed.

Results: THg levels ranged from 1.23 μg/L in single-
pregnancy women (GI) to 2.96 μg/L for women with 3 or
more pregnancies (GIII) (p = 0.07). In the GI group THg
concentration was 175% higher (p = 0.02) in women who
do not eat fish, compared to those who eat fish. In the
generalized linear model to adjust THg concentrations,
the variables were: age, number of pregnancies, breast-
feeding duration and exposure to tobacco smoke (p ≤
0.05).

Conclusions: Fish consumption was the factor that
better adjusted models, relative to THg levels. The contri-
bution associated to this factor was low; therefore,
consumption of fish from the coast of Baja California Sur
is safe. Tobacco increased Hg concentrations in breast
milk; it is necessary to avoid the smoking habit during
pregnancy and breast-feeding.

(Nutr Hosp. 2013;28:934-942)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6447
Key words: Breast milk. Mercury. Fish. Smoking.

Resumen

Objetivo: Determinar los niveles de mercurio total
(THg) en leche de mujeres del Noroeste de México y su
posible asociación con factores maternos, la dieta y el
tabaco. 

Método: El estudio se realizó en leches donadas por 108
mujeres de Baja California Sur. Se estratificaron en tres
grupos de 36 donantes según el número de gesta. Se explo-
raron datos generales, hábito tabáquico, exposición al
humo de tabaco ambiental, ingesta de mariscos y pesca-
dos. Los niveles de THg fueron cuantificados utilizando
espectrofotometría de absorción atómica. La diferencia
entres grupos se evaluó con estadística no paramétrica.
Para explicar la posible asociación de las diferentes varia-
bles estudiadas y las concentraciones de THg en la leche,
se realizaron modelos lineales generalizados. 

Resultados: Los niveles de THg fueron desde 1.23 μg/L
en las primigestas (GI) a 2,96 μg/L para las mujeres con 3
o más gestas (GIII) (p = 0,07). En el grupo de GI encontra-
mos una concentración del THg 175% mayor (p = 0,02)
entre las mujeres que no comen pescado, en comparación
con las que si comen pescado. En el modelo lineal genera-
lizado ajustado por las concentraciones de THg, las varia-
bles fueron: edad, número de embarazos, duración de la
lactancia y exposición al tabaco (p ≤ 0,05).

Conclusiones: El consumo de pescado fue el factor que
mejor ajustó los modelos en relación a los niveles de THg.
El aporte de Hg por la dieta que se pudo asociar fue bajo,
por lo que el consumo de pescado de las costas de Baja
California Sur es seguro. El tabaco, incrementa las con-
centraciones de Hg en la leche materna, por lo que debe
de limitarse su hábito durante el embarazo y la lactancia.

(Nutr Hosp. 2013;28:934-942)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6447
Palabras clave: Leche materna. Mercurio. Pescado. Hábito
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Abreviaturas

Hg: Mercurio.
THg: Mercurio total.
MeHg: Metilmercurio.
μg/L: Microgramos por litro.
GI: Gesta uno.
GII: Gesta dos.
GIII: Gesta tres.
IMC: Índice de masa corporal.
GLM: Modelos lineales generalizados.
log: Logaritmo.
EMB: Número de gestas.
LAC: Duración de la lactancia.
ATSDR: Agency for Toxic Substances and Disease

Registry.
Kg: Kilogramo.
m2: Metro cuadrado.
CYP: Citocromo P450.
GSH: Glutatión.
Se: Selenio.
mg: Miligramo.
g: Gramo.

Introducción

El mercurio (Hg) y sus efectos sobre el desarrollo de
los infantes es un problema de salud al rededor del
mundo. Los neonatos dependen de la leche materna ya
que es el alimento idóneo, y pueden verse expuestos al
Hg por este medio1. La exposición del recién nacido a
este metal pudiera tener implicaciones en el desarrollo
del sistema nervioso2. Se sugiere que el contacto con el
Hg vía transplacentaria durante el desarrollo embriona-
rio es el factor de mayor riesgo1. La lactancia ayuda a la
excreción del Hg actuando como un mecanismo deto-
xificante para la madre3. Las cantidades de Hg excreta-
das a través de la leche son pequeñas; el metilmercurio
(MeHg), la forma orgánica y más neurotóxica, sólo
representa el 50% del mercurio total (THg) excretado
en la leche4. El MeHg es fácilmente absorbido en un
100% en el tracto gastrointestinal y llega al cerebro
cruzando la barrera encefálica2. Las formas inorgánicas
del Hg son fácilmente excretadas en la leche, pero sólo
un pequeño porcentaje (aproximadamente 7%) es
absorbido por el infante y rara vez penetra las barreras
encefálicas ya que no son lipofílicas4-6. La principal
fuente de Hg en la madre es a través de la dieta diaria, y
los alimentos de mayor aporte son los de orígen
marino5. La exposición al tabaco aporta concentracio-
nes importantes de este elemento entre 5 y 11 ng por
cigarrillo, aunque hay reportes de hasta 30 ng por ciga-
rro7. Otras potenciales fuentes de Hg son productos lác-
teos y diversos remedios caseros o herbolarios utiliza-
dos en la medicina tradicional5,8.

Baja California Sur, México, es un estado delimi-
tado geográficamente por el Mar de Cortes y el Océano
Pacifico; cuenta con 2.131 kilómetros de costa y repre-

senta el 19% del total nacional9. Se ha demostrado la
presencia de Hg de orígen natural en el sedimento del
litoral del estado8,10-12. El ciclo natural del Hg elemental
y sus sales inorgánicas finaliza en los sedimentos de los
ríos y mares. Las bacterias metanogénicas encontradas
en los sedimentos metabolizan el Hg mediante proce-
sos de metilación, añaden un átomo de carbono y lo
transforman en MeHg. En virtud de que el MeHg tiene
una alta capacidad de difusión en proteínas de algas y
otros organismos inferiores, este metal asciende fácil-
mente en la cadena trófica2. Los peces, en especial
aquellos de nado rápido, grandes consumidores de
energía e ictiófagos, son los que mayormente bioacu-
mulan Hg8,13. Se reportaron recientemente en depreda-
dores tope de la región, como el tiburón azul (pez es
consumido a nivel local), niveles de hasta 1,69 ± 0,18
µg Hg g-1 en los especímenes más grandes14. La mayoría
de las especies de peces capturadas en la pesquería
artesanal de Baja California Sur son depredadores15. 

Se desconocen los niveles de THg en la leche
materna de mujeres de zonas costeras de México,
donde Baja California Sur sobresale por su aislamiento
geográfico lo cual favorece el consumo local de espe-
cies marinas. El objetivo de este trabajo es conocer las
concentraciones de THg en leche materna y su asocia-
ción con la ingesta de alimentos marinos de la zona, el
hábito tabáquico, la exposición al humo de tabaco
ambiental, alimentos lácteos o remedios caseros, así
como establecer la relación de los niveles de THg en
leche materna con el número de gestas, meses de lac-
tancia en embarazos anteriores o la edad de la madre.
Como herramienta estadística se utilizó el análisis de
modelos lineales generalizados (GLM). Éstos son una
buena opción, ya que consiguen eliminar los efectos de
colinearidad en series altamente correlacionadas, como
son las variables de contaminación ambiental, y esti-
mar en una misma ecuación el efecto de la exposición16.
Los modelos generados servirán para estimar las posi-
bles fuentes de aporte de Hg en la leche materna en
otras zonas costeras del noroeste de México. 

Metodología

El estudio se llevó a cabo con leche (60 mL en pro-
medio) donada por 108 mujeres sanas de Baja Califor-
nia Sur. Las muestras de leche se colectaron entre los
días 7 y 10 posteriores al parto. Se estratificaron los
datos en tres grupos de 36 donantes cada uno, según el
número de gestas: primigestas (GI), con dos gestas
(GII), y 3 o más gestas (GIII). En GII y GIII sólo se
incluyeron quienes hubieran lactado en cada uno de los
eventos anteriores. La extracción de la leche se realizó
con la colaboración de una enfermera con entrena-
miento en el área materno-infantil. A cada una de las
donantes se le explicó el objetivo del estudio y se le dio
a firmar la carta de consentimiento informado. El pro-
yecto, así como la carta de consentimiento informado,
fueron aprobados por el Capitulo Baja California Sur

Concentraciones de mercurio en leche

materna
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de la Academia Nacional Mexicana de Bioética, A.C.
Las participantes contestaron un cuestionario en el cual
se les preguntaron sus datos generales, hábitos alimen-
tarios (consumo de pescado, mariscos, productos lác-
teos), uso de plantas medicinales y exposición al humo
de tabaco. También se cuestionó sobre el número de
gesta, tiempo de lactancia en su último embarazo, talla
y peso al momento de la entrevista. Con estas dos últi-
mas variables se calculó el índice de masa corporal
(IMC), según la fórmula: IMC = peso (kg)/talla2 (m).

Las muestras se recogieron en las mismas condicio-
nes con el fin de reducir al máximo las variaciones
posibles entre ellas. Las citas fueron conciliadas en el
domicilio de las donantes para su mayor comodidad.
La obtención de las muestras se realizó con ayuda de un
extractor de leche automático (Extractor de Leche
Eléctrico Doble Nurture III Sacaleche Css). Los reci-
pientes para la recolección de muestras eran nuevos y
esterilizados. Las muestras de leche se trasladaron en
forma inmediata en contenedores fríos y obscuros a las
instalaciones del Centro de Investigaciones Biológicas
del Noroeste, S.C., donde fueron almacenadas a -80° C
hasta el día de su análisis.

Para la determinación de THg, las muestras de leche
fueron digeridas con ácido nítrico concentrado en un
horno de microondas (Mars 5x, CEM, Matthew, NC,
USA) y los niveles de mercurio cuantificados, con-
forme lo recomendado por Yalçın et al. (2010),
mediante generación de hidruros (HG 3000, GBC,
Australia) utilizando un espectrofotómetro de absor-
ción atómica (XplorAA, GBC, Braeside Australia)17.
El límite de detección fue de 0.05 µg Hg/L. Los análisis
se realizaron por duplicado, incluyendo blancos, mues-
tras adicionadas con estándares de calibración líquidos
y material certificado (SRM1954) de leche en cada
corrida, siendo la recuperación ≥ 90%. Para el análisis
estadístico, aquellos casos donde los valores de THg se
registraron por debajo de los límites de detección, se
sustituyó el valor por la mitad del mínimo de detección,
es decir 0.025 µg/L THg6.

El cálculo de la tasa de prevalencia18 de niveles de
THg con probable afección a la salud se determinó de
la siguiente manera: en el numerador el total de mues-
tras de leches con valores ≥ 4 μg/L THg19 y en el deno-
minador el total de donantes, expresada en cada 100
observaciones. Para evaluar la diferencia en concentra-
ción de THg entre los grupos de aquellas mujeres que
en su dieta incluyen pescado, se dividieron los datos en
dos categorías: no consumidoras, aquellas que no
incluyen pescado en su dieta o que consumen pescado
una vez al mes, y consumidoras, aquellas que incluyen
en su dieta pescado una vez cada quince días o más de
una vez por semana. Se realizó una estratificación simi-
lar para evaluar la ingesta de mariscos y productos lác-
teos. En cuanto a la variable hábito tabáquico, se cate-
gorizó como fumadoras, aquellas que fuman desde un
cigarro o más de uno, y fumadoras pasivas, aquellas
expuestas al humo de tabaco ambiental en forma habi-
tual en su casa, oficina, etc. En relación al uso de reme-

dios caseros y productos herbales durante el embarazo,
solamente se preguntó sobre su uso o no. Para el análi-
sis de la variabilidad entre los grupos, intragrupos y
para los niveles de THg se usaron estadísticos no para-
métricos, U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis, con-
siderando una p ≤ 0,05 como significancia estadística. 

Se empleó el análisis de modelos lineales generali-
zados (GLM, por sus siglas en inglés) para identificar a
las variables independientes que tuvieran un efecto
sobre la concentración de THg en leche materna, consi-
derando una distribución del error tipo Poisson con una
función de enlace canónica log21.

Las variables independientes consideradas en el
modelo fueron el IMC, edad, número de gestas (EMB)
y la duración de la lactancia (LACT, meses). Las varia-
bles peso y talla no fueron incluidas en el análisis al ser
consideradas variables redundantes con respecto al
IMC21. Con la finalidad de incluir y evaluar en el GLM
el efecto de las variables categóricas uso de remedios,
exposición al tabaco y tipo de alimento consumido, se
construyeron variables dummy para indicar la catego-
ría de interés22 de la siguiente manera: Uso de reme-
dios: a) Si ó b) No; Exposición al tabaco: a) Fumador,
b) Fumador pasivo y c) Otra respuesta; Consumo de
lácteos: a) Frecuente, cuando fueron consumidos 3
veces por semana, y b) Mensual, cuando fueron consu-
midos al menos una vez al mes; Tipo de dieta: a) Pes-
cado, b) Mariscos, c) Ambas y d) Otra respuesta (no
acostumbran a comer pescados o mariscos). 

Para ejemplificar la estimación de los coeficientes
beta del GLM, se puede considerar una mujer que fuma
y come pescado: 

Z
1  { 1 fumadora

Z
2   {1 consumidora de pescado

0 otra respuesta 0 otra respuesta

Donde Z
1
y Z

2
corresponden a las variables categóri-

cas, exposición al tabaco y tipo de dieta respectiva-
mente, la unidad es el valor asignado al factor de interés
de dicha variable categórica21. Por tanto, el coeficiente
beta se obtendrá multiplicando el coeficiente de la
variable, estimado por el GLM, con el valor asignado a
las categorías de interés:

y = b
0
+ b

1
(x

1
) + b

2
(x

2
) + b

3
(x

3
) + b

1
(Z

1
) + b

3
(Z

2
)

La función enlace canónica empleada (Poisson)
relaciona la mediana de los valores estimados de la
concentración del metal (y) con las variables indepen-
dientes predictoras (x). El valor predicho de (y) se
obtendrá aplicando el inverso de la función enlace
canónica (ex)23. Se crearon todos los modelos posibles
empezando a partir del modelo nulo. La selección del
modelo mínimo ajustado se realizó por medio de la
comparación visual de la devianza residual, criterio de
bondad de ajuste del modelo con los datos23, así como
evaluando diferencias estadísticas de la misma (Chi
cuadrada, χ2) entre dos modelos. El nivel de significan-
cia estadístico (p ≤ 0,05) de las variables incluidas en el
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modelo y el significado biológico de las relaciones des-
critas fueron criterios también considerados durante la
selección del mejor ajuste22,23. Finalmente, se inspec-
cionó la distribución de los residuales del modelo ajus-
tado seleccionado como método de diagnóstico visual
de la precisión del mismo23. Para los análisis estadísti-
cos y los modelos matemáticos, se utilizaron los paque-
tes estadísticos Excel 2007, SPSS V13.0 y R v.2.14.0.

Resultados

Los datos generales se muestran en la tabla I; la edad
de las donantes varió de 22,3 años en las GI, a 30,4 años
en las GIII (p ≤ 0,01). No se observaron diferencias en
el IMC entre GI (28,6 kg/m2) y GII (28,7 kg/m2); sin
embargo, las mujeres con GIII presentaron mayor IMC
(32,5 kg/m2) (p ≤ 0,01). La mediana para la duración de

Tabla I
Descripción de las características generales de las donantes de leche y concentraciones de mercurio por grupo de gesta

GI (n = 36) GII (n = 36) GIII (n = 36)

Edad (años) 22,3 (*DE 4,3) 27,5 (DE 9,1) 30,4 (DE 5,9)

Talla (m) 1,6 (DE 0,06) 1,6 (DE 0,07) 1,6 (DE 0,07)

Peso (kg) 72,6 (DE 9,2) 72,2 (DE 13,9) 83,2 (DE 18,9)

Índice de masa corporal (kg/m2) 28,6 (DE3,8) 28,7 (DE 5,9) 32,5 (DE 7,2)

Meses de lactancia 

Promedio – 9,6 (DE 8,4) 13,2 (DE 10)

Mediana – 6 12

persantil 10 – 1 1

persantil 90 – 24 24

THg µgL

Promedio 1,96 (DE 2,01) 2,61 (DE 4,32) 3,00 (DE 3,23)

Mediana 1,23 1,17 2,96

persantil 10 0,03 0,03 0,03

persantil 90 4,03 6,07 5,54

< limite de detección (%) 19,40 11,10 11,10

≥ 4 µgL n % 3 (8,33) 6 (16,7) 9 (25)

Ocupación n (%)

Ama de casa 20 (56) 22 (61) 25 (69)

Ventas 7 (19) 6 (17) 4 (11)

Empleada agrícola 1 (3) 0 2 (6)

Oficina 5 (14) 8 (22) 3 (8)

Industria 3 (8) 0 2 (6)

Exposición al humo de tabaco n (%)

Fumadoras 5 (14) 5 (14) 2 (6)

Fumadoras pasivas 7 (19) 7 (19) 9 (25)

No fumadoras pasivas 24 (67) 24 (67) 25 (69)

Consumo de alimentos n (%)

Pescado

Nunca o una vez al mes 12 (33) 16 (44) 16 (44)

Una vez cada 2 semanas - más de una vez por semana 24 (67) 20 (56) 20 (56)

Mariscos

Nunca o una vez al mes 26 (72) 25 (69) 30 (83)

Una vez cada 2 semanas - más de una vez por semana 10 (28) 11 (31) 6 (17)

Productos lácteos

Nunca o una vez al mes 2 (6) 0 1 (3)

Una vez cada 2 semanas - más de una vez por semana 34 (94) 36 (100) 35 (97)

Uso de productos herbolarios

Sí 4 (11) 4 (11) 2 (6)

No 32 (89) 32 (89) 34 (94)

*Desviación estándar.
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la lactancia fue de 6 meses para las GII y 12 meses para
las GIII (p = 0,08). Los niveles de THg fueron desde
1,23 μg/L en las GI hasta 2,96 μg/L para GIII (p =
0,07). El 19,40% de las muestras de las GI presentaron
niveles por debajo de los límites de detección. La
mayoría de las mujeres se dedican a actividades
domesticas: GI 56%, GII 61% y GIII 69%. 

De las muestras de las 108 mujeres, 15 presentaron
valores iguales o mayores al punto de 4 μg/L THg, lo
que representa una tasa de prevalencia del 16,7%. Esta
tasa varió por grupo según el número de gesta de 8,33%
en las GI hasta 25% para las GIII (tabla I). 

Se realizó un análisis de diferencia de promedios
para los tres grupos en búsqueda de posibles asociacio-
nes con posibles fuentes de THg, el hábito tabáquico,
consumo de alimentos de origen marino (pescado,
mariscos), productos lácteos y remedios caseros. Nin-
guno de los factores anteriores pareció afectar el conte-
nido de THg en la leche (p > 0,05). 

Se realizó un análisis intragrupos con las mismas
posibles fuentes (tabla II). Se observó un decremento
del 66,29% en los niveles de THg en las mujeres GIII
fumadoras pasivas (1,21 μg/L) en comparación con
aquellas que no están expuestas al humo de tabaco
(3,59 μg/L) (p = 0,04). En el grupo de GI, se encontró
un incremento de 175% en los niveles de THg entre las
mujeres que comen pescado frecuentemente (2,48
μg/L) en comparación con las mujeres que no lo comen
(0.90 μg/L) (p = 0,02). Para los grupos GII y GIII, el
consumo de pescado aparentemente no afectó las con-
centraciones de THg (p > 0,05).

En la tabla III se presentan los coeficientes del GLM
ajustado por las concentraciones de THg. Las variables
que presentaron una contribución estadísticamente sig-
nificativa sobre la concentración de THg fueron la
edad, el número de embarazos, la duración de la lactan-
cia y la exposición al tabaco (p ≤ 0,05). En el modelo se
observa una relación positiva de la edad, el número de
embarazos y el consumo de pescado sobre los niveles
de THg, así como una relación negativa entre la con-
centración del metal y la duración de la lactancia, la
ausencia de tabaquismo y el consumo de mariscos. 

Se generaron modelos predictivos para la concentra-
ción promedio de THg por categorías de exposición al
tabaco y tipo de dieta consumida a partir de los coeficien-
tes del modelo mínimo ajustado (tabla IV). La varianza
constante y la distribución normal de los residuales no
sugieren ninguna tendencia en los mismos, confirmando
la suficiencia del modelo ajustado (fig. 1). Sin embargo,
las predicciones del modelo podrían estar influenciadas
hacia los valores extremos de la concentración de THg;
las predicciones de concentraciones > 7 μg/L se vieron
claramente afectadas en el modelo (n = 3) (fig. 1).

Discusión 

Estos resultados son los primeros que muestran las
concentraciones de THg en leche de madres que habi-

tan zonas costeras en México. La información obtenida
indica que existe un patrón relacionado a la ingesta de
productos marinos2,8. Al-Saleh et al. (2003) reportan
promedios de 4,1 μg/L THg en mujeres de Arabia Sau-
dita con consumo frecuente de pescado24. En el pre-
sente estudio, el nivel más alto de THg para las consu-
midoras de pescado encontró en las GII (2,48 μg/L). Al
comparar dicho grupo con los promedios reportados
por Al-Saleh (2003), se observa una reducción de la
diferencia porcentual del 39,5%24.

Aunque los niveles de THg en este estudio no son
preocupantes, en 16,7% de las muestras se registraron
niveles de THg por arriba de lo recomendado por
ATSDR19. Esta tasa parece incrementar en forma direc-
tamente proporcional al número de gestas, lo cual
podría estar relacionado a la edad. Las mujeres con
mayor número de gestas son, generalmente, de mayor
edad; además, debido al proceso de bioacumulación, se
reportan niveles elevados de Hg en organismos con
mayor tiempo de exposición (tabla I)25. Las variables
edad y número de gestas ajustaron el modelo multiva-
riado en forma significativa y no mostraron ser cova-
riables de confusión (tablas III y IV). Otros autores han
tomado menores puntos de corte (3,5 μg/L THg) como
nivel de seguridad, pero aún no hay un trabajo que real-
mente exprese los niveles de THg en leche materna
asociados al riesgo sobre la salud de los infantes6. Del
total de las muestras analizadas en el presente estudio,
14 (13,2%) mostraron niveles de THg por debajo de los
límites de detección (0,05 μg/L), lo que se traduce en
una menor exposición al Hg en comparación con la
población española en la cual se reportaron niveles de
Hg no detectables en solamente 3% de las muestras6.
Del total de muestras en este estudio, tres presentaron
valores de THg con posible afectación a la salud
humana. En un caso, se pudo asociar el oficio de la
donante con la posible fuente de exposición al Hg. El
puesto laboral desempeñado fue de asistente en un con-
sultorio dental, ocupación considerada de riesgo25,26. En
el resto de las donantes no se demostró un patrón de
riesgo con respecto al oficio o al hogar. La exposición
laboral no es fácil de asignar, ya que frecuentemente no
se llega a establecer una relación entre el oficio y la
exposición al Hg6,17.

En el análisis multivariado las covariables que ajus-
taron el modelo fueron tabaco (hábito tabáquico y
exposición al humo de tabaco ambiental), edad,
número de gestas, duración de la lactancia, ingesta de
mariscos, pero no así la ingesta de pescado (tabla III). 

En estos resultados, el hábito tabáquico se relacionó
con las concentraciones medias de THg en la leche
materna, de manera similar a lo reportado reciente-
mente. Para una población Turca se reporta un incre-
mento de los promedios del 31% entre fumadoras y no
fumadoras17.

Los modelos lineales ajustados muestran que la
duración de la lactancia se correlaciona en forma nega-
tiva con la concentración de THg en leche materna.
Este fenómeno detoxificador del Hg por medio de la
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lactancia materna ya había sido sugerido por Ramírez
et al. (2000)3. Trabajos recientes reportan la disminu-
ción de las concentraciones de THg en muestras de
leche materna tomadas entre los días 10 a 20 posparto y
hasta la semana 8 de posparto17.

El consumo de pescado, aunado al hábito tabáquico,
se asoció a los niveles de Hg en leche materna. En el
modelo lineal ajustado las medianas de los valores esti-
mados de los niveles de THg en las fumadoras cuando
no hay consumo de pescado tuvo un valor de 2,68
μg/L, en comparación al modelo donde se ajusta por
pescado 3,30 μg/L, esto representa un incremento 23%
de los valores medios (tabla IV). Se observaron los
niveles más bajos de THg (2,17 μg/L) en las madres
expuestas al humo de tabaco ambiental (fumadoras
pasivas) y que en su dieta incluyen pescado, aún en
comparación con las mujeres que no fuman y comen
pescado (2,68 μg/L) (tabla IV). Este patrón se observó
desde la comparación de promedios en las mujeres
fumadoras pasivas vs. las no expuestas al humo de
tabaco ambiental (tabla II). Esta asociación pareciera
contradictoria, pero la misma evidencia fue reportada
por García-Esquina et al. (2011), quienes reportan un
incremento en los niveles de THg del 22% en no fuma-
doras (0,60 μg/L) vs. fumadoras pasivas (0,49 μg/L)6.
El motivo por el que los niveles de THg en las fumado-
ras pasivas se encuentran por debajo de las fumadoras y
las no fumadoras queda en la especulación. Pudiera
deberse a una posible activación del citocromo P450
(CYP) por alguno de los 4.000 diferentes compuestos
presentes en el humo del tabaco. La mayoría de estos
compuestos tienen efectos desconocidos en la salud
humana o están presentes en concentraciones extrema-
damente bajas27,28. Exposiciones a bajas concentracio-
nes de algunos compuestos tóxicos activan la respuesta
enzimática (CYP), que a su vez precipita la acción del
glutatión (GSH) como medida de defensa, contribu-

yendo a la eliminación del Hg27,29,30. Es necesario reali-
zar estudios sobre el tema, ya que no hay evidencia que
permita explicar esta asociación la cual podría estar
actuando sólo como un factor de confusión. 

El consumo de pescado fue el factor más importante
al ajustar los modelos de los niveles de THg (tabla IV).
Ello sugiere que la ingesta de pescado de las costas de
Baja California Sur está relacionada con el incremento
de los niveles de THg en la leche, sobre todo en las
madres jóvenes y durante su primer embarazo. Sin
embargo, si tomamos los valores promedio en las GI
consumidoras de pescado (2,48 μg/L THg) y supone-
mos que, según lo reportado por Wolff (1983) y Mata
et al. (2003), el 50% de este total corresponde a la
forma orgánica, MeHg, el valor promedio de MeHg
sería de 1,24 μg/L para GI y 1,53 μg/L las GII, quienes
presentaron el promedio mayor de THg relacionado a
la ingesta de pescado4,5. Por lo tanto, la ingesta de pes-
cado en las costas de Baja California Sur se pueden
considerar como una fuente segura de proteína. El
tabaco, por otro lado, potencializa las concentraciones
de Hg en la leche materna, por lo que se debe evitar su
consumo durante el embarazo y la lactancia. 

La ingesta de mariscos se correlacionó negativa-
mente con las concentraciones THg en todos los mode-
los analizados. El camarón es el marisco de mayor con-
sumo por la población de Baja California Sur. El
elevado contenido de selenio (Se) de este crustáceo
podría contribuir una explicación plausible31. El cama-
rón en su forma cruda contiene 0,585 μg/g de Se;
cuando se cocina los niveles se incrementan a 0,735
μg/g, y en forma deshidratada llega a aportar hasta
2,810 μg/g.32 Los micronutrientes como el Se modifi-
can el metabolismo y transporte de metales en las célu-
las; así, el Se podrían disminuir los niveles de Hg. Se ha
sugerido también que esta acción del Se está mediada
por GSH, el cual protege a las células de la peroxida-

Tabla III
Coeficientes (a, b) del modelo lineal generalizado ajustado para la concentración de THg en leche materna

de mujeres que habitan en Baja California Sur

Modelo Variable
Coeficiente

z Devianza Devianza

95% intervalo de

p
confianza para b

b Error est.
residual (gl) nula (gl) Límite Límite

inferior superior

Mercurio Intercepto -0,11 0,29 -0,37 0,71 278,1 (99) 315,54 (10) -0,48 -0,68

Duración lactancia -0,03 0,01 -2,93 0,003 -0,04 -0.01

Número embarazos -0,30 0,09 -3,15 0,002 -0,11 -0,49

Edad -0,03 0,01 -3,34 < 0,001 -0,01 -0,04

Fumador [No] -0,43 0,19 -2,29 0,02 -0,80 -0,05

Fumador [Pasivo] -0,88 0,24 -3,67 < 0,001 -1,35 -0,41

Alimento [Marisco] -0,71 0,58 -1,22 0,22 -2,07 -0,29

Alimento [Ninguno} -0,11 0,18 -0,59 0,56 -0,25 -0,47

Alimento [Pescado] -0,11 0,17 -0,64 0,52 -0,22 -0,44
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ción lipídica causada por metales como el Hg33. Sin
embargo, los mecanismos por los cuales el Se ejerce
protección contra la toxicidad del Hg son aún descono-
cidos. 

Los productos lácteos no tuvieron una contribución
de importancia para la calidad de la leche de las madres
donantes. Los más consumidos a nivel local son leche y
quesos de origen bovino. Estos rumiantes tienen la
capacidad de desmetilar parte del Hg, por lo que la
leche de vaca contiene bajas concentraciones del metal.
En condiciones experimentales, se administró MeHg a
vacas y se recobró el 0,17% de la dosis inicial durante
13 días de seguimiento2,5.

Los remedios caseros y el uso de productos herbola-
rios durante el embarazo tampoco modificaron la leche
en cuanto al contenido de THg. No se ha documentado
en México la ingesta de productos mercuriales para la
indigestión o situaciones similares. Esta práctica es
común en algunas partes de América Latina y el
Caribe8.

Se han señalado como una de las principales fuentes
de Hg fuera de la dieta las piezas dentales obturadas con
amalgama2,24. Desafortunadamente, en este estudio no se
interrogó sobre dicho factor de riesgo y, por lo tanto, no
se pudo incluir en nuestros modelos explicativos.

Conclusión

Estos son los primeros resultados que muestran las
concentraciones de Hg en leche de madres mexicanas en
una región consumidora de productos marinos. Las aso-
ciaciones encontradas demuestran que el hábito tabá-
quico y la dieta en la que se incluye pescado incrementan
los niveles de Hg en la leche materna. Los valores repor-
tados no son contraindicación de la lactancia. La leche
materna otorga más beneficios que los potenciales efec-
tos a la salud que el neonato pudiera presentar. Es nece-
sario restringir el hábito tabáquico en las embarazadas y
en las madres en período de lactancia, ya que el tabaco

Tabla IV
Modelos lineales ajustados y mediana de los valores estimados de la concentración de mercurio total en leche materna,

por categoría de exposición al tabaco y tipo de dieta que consumen las madres que habitan en Baja California Sur

Variable Tabaco Alimento Modelo THg*

Mercurio Fumador Pescado THg = e0,22 + 0,03 Edad + 0,30 Emb - 0,03 Lact 3,30

Marisco THg = e-0,60 + 0,03 Edad + 0,30 Emb - 0,03 Lact nd

Ambos THg = e-0,11 + 0,03 Edad + 0,30 Emb - 0,03 Lact 3,23

Ninguno THg = e-0,23 + 0,03 Edad + 0,30 Emb - 0,03 Lact 2,68

Pasivo Pescado THg = e-0,22 + 0,03 Edad + 0,30 Emb - 0,03 Lact 2,17

Marisco THg = e-1,04 + 0,03 Edad + 0,30 Emb - 0,03 Lact 1,17

Ambos THg = e-0,33 + 0,03 Edad + 0,30 Emb - 0,03 Lact 1,17

Ninguno THg = e-0,22 + 0,03 Edad + 0,30 Emb - 0,03 Lact 1,28

No fuma Pescado THg = e-0,66 + 0,03 Edad + 0,30 Emb - 0,03 Lact 2,68

Marisco THg = e-1,48 + 0,03 Edad + 0,30 Emb - 0,03 Lact 2,10

Ambos THg = e-0,77 + 0,03 Edad + 0,30 Emb - 0,03 Lact 2,56

Ninguno THg = e-0,66 + 0,03 Edad + 0,30 Emb - 0,03 Lact 2,47

*THg: Mediana de los valores estimados; THg: Concentración de mercurio total; Emb: Número embarazos; Lact: duración lactancia (meses); nd:

Sin datos.

Fig. 1.—Distribución de los
valores residuales del mode-
lo lineal generalizado ajus-
tado para la concentración
de THg en leche materna de
mujeres que habitan en Baja
California Sur.
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incrementa los niveles de Hg y otras sustancias perjudi-
ciales para las madres y sus hijos. Las recomendaciones
durante el embarazo deben de enfocarse prioritaria-
mente a concientizar sobre cambios de hábitos en las
madres fumadoras. 
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MICRONUTRIENTS INTAKE AND URINARY
TRACT TUMORS IN CÓRDOBA, ARGENTINA

Abstract

Introduction: Micronutrients content of habitually
consumed foods comprise a causal network model of
cancer, but the evaluation of their effect on this pathology
represents a great challenge because of the interdepen-
dence in their usual consumption. Several studies reported
that nutrients can modify the urinary tract tumors (UTT)
risk, although such evidence is still limited. 

Objective: To identify associations between dietary
vitamins A, E, B6, C, phosphorus, selenium and zinc
intakes and the presence of UTT in Córdoba, Argentina,
considering the multicollinearity caused by the interde-
pendence of their consumption. 

Methods: A case control study was carried out including
129 cases with incident histopathologically confirmed
UTT and 257 controls. A food frequency questionnaire
previously validated was administrated to each subject.
Dietary intakes of vitamins A, E, B6, C, phosphorus, sele-
nium and zinc were the variables of interest, each
showing high correlation with each other and thus,
causing collinearity. So, multiple logistic regression
models were adjusted and their adaptation to the pres-
ence of correlation, Ridge regression, to obtain the odds
ratio (OR). The models included terms of sex, age, body
mass index (BMI), socioeconomic status, occupational
exposure to carcinogens, tobacco consumption and
caloric intake as covariates. 

Results: Vitamin E and vitamin B6 showed a slight
protective effect (OR: 0.943, CI 95% 0.897-0.998 and OR:
0.730 CI 95% 0.457-1.167). Selenium was slightly
promoter (OR: 1.012 CI 95% 1.001-1.023). 

Conclusion: When multicollinearity is considered in
the model, it is possible to obtain more accurate estimates
of the modulation that some micronutrients have on the
risk of UTT more precisely.

(Nutr Hosp. 2013;28:943-950)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6449
Key words: Micronutrients. Urinary tract tumors. Case-

control study. Collinearity. Córdoba (Argentina).

Resumen

Introducción: Los micronutrientes contenidos en los
alimentos de consumo habitual integran el modelo de red
causal del cáncer aunque su evaluación conjunta es com-
pleja debido a la interdependencia en el consumo habi-
tual. Diversos estudios reportaron que ciertos nutrientes
pueden modificar el riesgo de desarrollar tumores de vías
urinarias (TVU), aunque dicha evidencia es aún limitada. 

Objetivo: Identificar asociaciones entre el consumo de
vitaminas A, E, B6, C, fósforo, selenio y zinc procedentes
de la dieta, y la presencia TVU en Córdoba, Argentina,
entre 1999 y 2008, considerando la multicolinealidad
entre sus consumos.

Métodos: Se realizó un estudio caso-control que incluyó
129 casos con TVU confirmados histopatológicamente y
257 controles. Se administró a cada sujeto un formulario
de frecuencia alimentaria previamente validado. La
ingesta de vitaminas A, E, B6 y C, fósforo, selenio y zinc
fueron las variables de interés, presentando alta correla-
ción entre sí y provocando colinealidad. Por ello, fueron
ajustados modelos de regresión logística múltiple y su
adaptación ante la presencia de correlación vía estimación
Ridge, para la obtención de los odds ratio (OR), previa
inclusión de las covariables sexo, edad, índice de masa cor-
poral (IMC), estrato socioeconómico, exposición ocupacio-
nal a carcinógenos, consumo de tabaco y consumo calórico. 

Resultados: Las vitaminas E y B6 evidenciaron un leve
efecto protector (OR: 0,943, IC 95% 0,897-0,998 y OR:
0,730, IC 95% 0,457-1,167). El selenio resultó ligeramente
promotor (OR: 1,012, IC 95% 1,001-1,023). 

Conclusión: Considerando la multicolinealidad es posi-
ble detectar de manera más precisa la modulación que algu-
nos micronutrientes ejercen sobre el riesgo de TVU.

(Nutr Hosp. 2013;28:943-950)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6449
Palabras clave: Micronutrientes. Tumores de vías urina-
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Abreviaturas

TVU: Tumores de vías urinarias.
OR: Odds ratio.
IC: Intervalo de confianza.
IMC: Índice de masa corporal.

Introducción

En las últimas décadas, el aumento de la urbaniza-
ción y el envejecimiento poblacional condujeron a
transformaciones en el perfil epidemiológico con un
progresivo aumento de la prevalencia de enfermedades
crónicas no transmisibles1. Este proceso de transición
epidemiológica se acompaña de cambios en los patro-
nes alimentarios, proceso conocido como transición
nutricional, que se caracteriza por un aumento del con-
sumo de alimentos ricos en grasas saturadas y azúcares
simples y una disminución de alimentos vegetales,
fuente de numerosos micronutrientes con funciones
específicas en el organismo. Se estima que este desba-
lance en la alimentación, sumado a otras características
del estilo de vida actual de los individuos, como el
sedentarismo y el consumo de tabaco, favorece el
incremento del riesgo de padecer enfermedades cróni-
cas no trasmisibles como el cáncer2.

El cáncer es una enfermedad multicausal, influen-
ciada por numerosos factores genéticos y ambientales
entre los cuales la dieta juega un rol importante3. A nivel
mundial, los tumores de vejiga representan el cuarto tipo
de cáncer más común en la población masculina, mien-
tras que en el sexo femenino es menos frecuente4. Asi-
mismo, en la Provincia de Córdoba, Argentina, la tasa de
incidencia específica estandarizada por edad es 13,28
por 100.000 personas/año en hombres aunque en muje-
res no figura entre los diez más incidentes5.

Estudios previos a la presente investigación, mostra-
ron que el consumo de carnes magras, algunos cereales
y derivados y aceites vegetales protegerían del desarro-
llo de estos tumores, mientras que algunas carnes gra-
sas y procesadas, como así también el consumo prolon-
gado de edulcorantes, podrían incrementar el riesgo6.

Diversos estudios han sugerido que ciertos micronu-
trientes contenidos en los alimentos, al ser metaboliza-
dos y excretados a través de la orina, tendrían un poten-
cial efecto modulador del riesgo en la carcinogénesis
del tracto urinario7. Si bien la evidencia epidemiológica
es aún controvertida, algunas investigaciones destacan
la importancia del rol que estos componentes tienen
sobre la diferenciación de las células epiteliales, la
metilación del ADN y la anti-oxidación3.

Se ha reportado que las vitaminas A, E, C y B6,
podrían disminuir el riesgo de desarrollar procesos
neoplásicos en las vías urinarias. La vitamina A es
importante para la diferenciación celular8, mientras que
las vitaminas E y C son capaces de neutralizar el daño
de las especies reactivas de oxígeno sobre el ADN e
inhibir la formación de nitrosaminas, a la vez que

mejoran la función inmune9. La vitamina B6 ha sido
relacionada a una disminución del riesgo mediante la
reducción de la proliferación celular, la angiogénesis,
el estrés oxidativo, la inflamación, y la síntesis de
óxido nítrico10. 

Algunos estudios sugieren que el selenio puede dis-
minuir el riesgo de desarrollar cáncer de vejiga, a tra-
vés de mecanismos relacionados a selenoproteínas,
además de las propiedades antioxidantes que regulan la
apoptosis, la reparación del ADN, y el metabolismo
carcinogénico11. El fósforo ha sido asociado al cáncer
urotelial en escasos estudios. Aunque el efecto de este
mineral sobre la tumorigénesis es aún controvertido
según la evidencia epidemiológica existente, el estudio
del mismo merece atención debido a su relevancia
como constituyente del ADN, ARN y ATP, como así
también de las membranas celulares12. El zinc es otro
micronutriente importante por su función como cofac-
tor de numerosas enzimas relacionadas a la inhibición
de la producción de radicales libres y la reparación del
ADN13. Sin embargo, la evidencia acerca de la posible
relación entre la ingesta dietética de zinc y el riesgo de
tumorigénesis urotelial, resulta aún limitada. 

El estudio del consumo alimentario de una pobla-
ción involucra aspectos complejos que van desde lo
metodológico propiamente dicho, hasta el análisis de
los roles que ésta posee en el proceso de salud-enfer-
medad. La composición de la alimentación de las
poblaciones es variada y aporta numerosos nutrientes
en forma simultánea, por lo tanto, para estudiar su
efecto sobre la salud, resulta conveniente utilizar
alguna metodología que contemple la interdependen-
cia entre las covariables que representan sus consumos
a fin de evitar interpretaciones incorrectas de los coefi-
cientes estimados14.

Con el objetivo de investigar acerca del efecto de la
ingesta de micronutrientes en el riesgo de desarrollar
tumores de vías urinarias, este trabajo se propuso anali-
zar las asociaciones entre el consumo de vitaminas A,
E, B6, C, fósforo, selenio y zinc provenientes de ali-
mentos de consumo habitual y la presencia de tumores
de vías urinarias, en pacientes de hospitales públicos y
privados de Córdoba entre 1999 y 2008, contemplando
la interdependencia entre el consumo concomitante de
dichos nutrientes.

Materiales y método

Se llevó a cabo un estudio caso-control en Córdoba,
Argentina. El grupo de casos estuvo constituido por
129 pacientes con diagnóstico histopatológico confir-
mado de tumores incidentes en las vías urinarias
(CIE10: C65, C66, C67) diagnosticados entre 1999 y
2008, atendidos en los principales hospitales públicos y
privados de la Ciudad de Córdoba. Los pacientes fueron
seleccionados de las consultas externas del Servicio de
Urología de las instituciones de salud mencionadas,
siendo excluidos aquellos que presentaran diagnósticos
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previos de neoplasias malignas en otros sitios y aque-
llos que no fueran residentes de la ciudad de Córdoba.

El grupo control estuvo formado por 257 pacientes
atendidos en las mismas instituciones y en el mismo
período que los casos. Los controles fueron selecciona-
dos a partir de la revisión de las historias clínicas de los
servicios de Clínica Médica, siendo escogidos aquellos
que tuvieran residencia habitual en la ciudad de Cór-
doba y que presentaran igual sexo y edad (± 5 años) que
los casos. Los pacientes del grupo control habían sido
admitidos en los hospitales mencionados por presentar
alguna enfermedad aguda, no neoplásica ni del tracto
urinario (51% por enfermedades osteoarticulares; 19%
por controles de rutina; 7% por emergencias tales como
infecciones, dolor abdominal agudo, intoxicación o
migrañas; 4% por enfermedad cardiovascular; 3% por
enfermedades respiratorias; 3% por hernias y el 13%
restante por otras causas como cirugías menores, contro-
les oftalmológicos, enfermedades de la piel y várices). 

Una vez seleccionados los casos y controles, fueron
contactados personalmente en el momento de su con-
sulta en el hospital o telefónicamente en su domicilio
para ser invitados a participar voluntariamente en el
estudio. Cada paciente que aceptó formar parte de la
investigación, fue entrevistado personalmente por un
encuestador entrenado. Las entrevistas se llevaron a
cabo en una sala destinada a tal fin, dentro de la institu-
ción de salud de origen de cada paciente en un día y
horario previamente pactado de manera conjunta entre
el entrevistador y el entrevistado. Antes de comenzar a
responder la encuesta, cada paciente firmó el consenti-
miento informado. 

Para determinar la frecuencia de exposición en el
pasado a los factores de riesgo considerados se utilizó
un cuestionario de frecuencia cuali-cuantitativa de ali-
mentos ya validado para otros estudios epidemiológi-
cos sobre la relación dieta-cáncer en la región15. En el
momento de la entrevista se preguntó a los pacientes
acerca de la cantidad y frecuencia de consumo habitual
de alimentos y bebidas en los cinco años previos al
diagnóstico en los casos y al momento de la encuesta en
los controles. Fueron excluidos del estudio aquellos
sujetos que, por motivos religiosos, culturales o por
enfermedad, manifestaron haber modificado su ali-
mentación habitual durante un lapso mayor a 1 año. 

Para precisar el tamaño de las porciones se empleó
un atlas fotográfico de alimentos también validado16.
Se calculó el consumo promedio diario en gramos de
cada alimento y se estimó la ingesta de vitaminas A
( g), E (mg), C (mg) y B6 (mg), de fósforo (mg), sele-
nio ( g) y zinc (mg), así como el consumo calórico total
mediante la utilización del software Nutrio 217. Otros
datos obtenidos a partir de la encuesta fueron el estrato
socio-económico determinado en función del nivel de
estudios alcanzados y la situación ocupacional, el
índice de masa corporal (IMC), el hábito de fumar (pre-
sencia del hábito, duración del mismo en años y el
número de cigarrillos fumados por día), y la exposición
ocupacional a carcinógenos (considerando si trabajó en

industrias de riesgo tales como textil, caucho, carbón,
colorantes, cuero, herbicidas, automotor, plástico y
químicos).

Para la estimación de los odds ratio (OR) y sus inter-
valos de confianza del 95% (IC 95%), se ajustaron
modelos de regresión logística múltiple incluyendo las
variables sexo, edad, IMC, estrato socio-económico,
exposición ocupacional a carcinógenos, hábito de
fumar y consumo calórico. La ingesta de vitaminas A,
E, C y B6, de fósforo, selenio y zinc fue considerada e
incluida en los modelos de regresión como variables
continuas. Se estimaron los coeficientes de correlación
de Pearson entre dichas ingestas. Debido a los valores
significativos de los coeficientes de correlación, las
estimaciones de las medidas de asociación entre la pre-
sencia de la enfermedad y la ingesta de los micronu-
trientes (ORs) fueron corregidos en los modelos de
regresión logística múltiple usando estimación Ridge.
Este modelo estima correctamente los riesgos y con-
duce, por ende, a inferencias confiables, ya que un
modelo de regresión logística clásico no permite que
sus variables presenten codependencia entre sí18. Los
ajustes fueron llevados a cabo para el modelo original
(logística múltiple) y para aquel que incorpora la
corrección por la colinealidad entre las covariables. 

Todos los análisis estadísticos se realizaron con el
software Stata 11.2 (Statacorp LP. College Station,
TX: USA).

El estudio se llevó a cabo de acuerdo a las normas
éticas internacionales para investigaciones en pobla-
ciones humanas, y fue aprobado por los Comités Insti-
tucionales de Ética en Investigaciones en Salud y por el
Consejo de Evaluación Ética de Investigación en Salud
de la Provincia de Córdoba.

Resultados

Las características bio-socio-culturales de los sujetos
participantes en el estudio se resumen en la tabla I. Los
individuos fueron, en su mayoría, de sexo masculino y
mayores de 55 años. La distribución de los casos según
nivel socioeconómico fue similar en los tres estratos,
mientras que aproximadamente el 50% de los individuos
controles perteneció a un estrato socioeconómico alto.
La mayoría de los sujetos en el presente estudio mostró
un consumo calórico promedio diario superior a 2.650
kcal. Más de la mitad de casos y controles presentó algún
grado de sobrepeso, observándose además que ningún
participante presentó bajo peso. 

Con respecto al hábito de fumar, se encontró que en
el grupo con la enfermedad la proporción de fumadores
fue cuatro veces superior a los no fumadores, mientras
que en el grupo control esta relación fue 2:1. Del
mismo modo, se observó que, entre los fumadores de
ambos grupos, hubo una proporción mayor de casos
que mantuvo el hábito de fumar por más de 20 años.
Sin embargo, al analizar la cantidad promedio de ciga-
rrillos diarios consumidos, la mayoría consumía menos
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de 20 cigarrillos por día. El hábito de fumar mostró un
fuerte efecto promotor de la patología (OR: 2,75; IC
95%: 1,64-4,61). Asimismo, la exposición ocupacional
a carcinógenos mostró una asociación positiva con
dicho riesgo (OR: 1,68; IC 95%: 1,02-2,80).

La tabla II muestra la ingesta media y desviación
estándar de los micronutrientes estudiados. No se
encontraron diferencias estadísticamente significativas
entre casos y controles.

Los coeficientes de correlación de Pearson (tabla III)
indicaron asociación lineal bivariada. Los valores obte-
nidos muestran una fuerte correlación entre el fósforo,
el selenio y las vitaminas A y B6, como así también
entre el zinc y los restantes micronutrientes, a excep-
ción de la vitamina C. 

La tabla IV muestra los valores estimados de OR y
sus respectivos intervalos de confianza obtenidos de

los modelos de regresión logística sin y con corrección
por estimación Ridge. 

La presencia de tumores de vías urinarias no mostró
asociaciones significativas con el consumo de vitami-
nas A, C, fósforo y zinc. Sin embargo, la vitamina B6
reveló una asociación inversa leve cuando se estimó el
riesgo con un modelo de regresión logística clásico
ajustado por edad, sexo, IMC, consumo calórico,
hábito de fumar y exposición ocupacional a carcinóge-
nos (OR: 0,734, IC 95%: 0,451-1,138). Utilizando las
mismas variables de ajuste, la estimación del riesgo
mediante corrección Ridge evidenció la misma tenden-
cia levemente protectora de la vitamina B6 (OR: 0,678,
IC 95%: 0,262-1,752). La vitamina E, mostró un leve
efecto protector cuando no se consideró la colinealidad
entre las ingestas de los restantes micronutrientes pero
no evidenció efecto alguno bajo el modelo de regresión

Tabla I
Distribución de las características bio-socio-culturales. Estudio caso-control, Córdoba 1999-2008

Variables
Casos Controles

OR† IC 95%
N%

Sexo
Femenino 25 (19,4%) 84 (32,7%) 1
Masculino 104 (80,6%) 173 (67,3%) 2,01 1,22-3,36

Edad (años)
< 55 30 (23,3%) 88 (33,3) 1
55-65 47 (36,4%) 88 (33,3) 1,58 0,92-2,71
> 65 52 (40,3%) 88 (33,3) 1,59 0,93-2,74

Estrato socioeconómico
Alto 45 (34,9%) 118 (45,9%) 1
Medio 43 (33,3%) 75 (29,2%) 1,50 0,90-2,49
Bajo 41 (31,8%) 64 (24,9%) 1,68 0,99-2,83

IMC
< 24,9 (Saludable) 49 (38,0%) 110 (42,8%) 1
25-29,9 (Pre-obesidad) 54 (41,8%) 109 (42,4%) 1,11 0,69-1,77
> 30 (Obesidad) 26 (20,2%) 38 (14,8%) 1,53 0,84-2,80

Consumo calórico (kcal)
< 2.650 31 (24,0%) 86 (33,3%) 1
2.650-3.760 49 (37,9%) 86 (33,3%) 1,58 0,92-2,71
> 3.760 49 (37,9%) 85 (33,3%) 1,59 0,93-2,74

Exposición ocupacional
Sin exposición 95 (73,6%) 212 (82,5%) 1
Con exposición 34 (26,4%) 45 (17,5%) 1,68 1,02-2,80

Hábito de fumar
No, nunca 23 (17,8%) 96 (37,3%) 1
Sí, alguna vez 106 (82,2%) 161 (62,6%) 2,75 1,64-4,61

Duración del hábito
≤ 20 años 29 (27,4%) 86 (53,4%) 1,40 0,75-2,61
> 20 años 77 (72,7%) 75 (46,6%) 4,28 2,45-7,46 

Cantidad de cigarrillos
≤ 20 unidades/día 83 (78,3%) 130 (80,7%) 2,66 1,56-4,53
> 20 unidades/día 23 (21,7%) 31 (19,2%) 3,09 1,53-6,27 

†Estimaciones crudas de OR.
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Ridge. Respecto del consumo de selenio, se encontró
una leve asociación positiva estadísticamente signifi-
cativa entre el consumo de selenio y este tipo de tumo-
res, evidente sólo cuando el enfoque de modelación
incorporó la corrección por presencia de multicolinea-
lidad.

Discusión 

Este trabajo, realizado con el fin de analizar la aso-
ciación entre el consumo de micronutrientes conteni-
dos en la alimentación habitual y el riesgo de desarro-
llar tumores de vías urinarias, mostró que las vitaminas
E y B6 tendrían un efecto protector mientras que una
ingesta elevada de selenio incrementaría el riesgo de la
patología.

Ante el aumento de la incidencia del cáncer4, se han
incrementado los estudios que intentan identificar los
factores que pueden influir en el desarrollo de la enfer-
medad, centrándose muchos de ellos en el análisis de
aquellos de origen ambiental. La alimentación, como
factor epigenético, adquiere un papel preponderante y
su complejidad determina que los nutrientes conteni-
dos en los alimentos de consumo habitual pueden

actuar, mediante diferentes mecanismos, como promo-
tores o protectores en el desarrollo de la patología3.

Desde el punto de vista metodológico es poco fre-
cuente que las investigaciones consideren que los ali-
mentos que integran la dieta habitual de los individuos
aporta simultáneamente numerosos nutrientes y que la
evaluación del efecto de cada uno de ellos de manera
aislada puede ocasionar interpretaciones incorrectas
debido a la interdependencia entre sí. De hecho, el con-
sumo vitamínico es un claro exponente de este con-
sumo simultáneo de nutrientes que provocan colineali-
dad y dificultan el estudio de un patrón claro de su
efecto sobre los tumores de vías urinarias. Por ello, el
presente trabajo utilizó una metodología estadística
que permite analizar simultáneamente la ingesta de
varios micronutrientes considerando la multicolineali-
dad que los mismos generaban. 

Los resultados de este trabajo concuerdan con la
mayoría de las investigaciones que afirman que el
riesgo de desarrollar tumores de vías urinarias aumenta
con la edad, es más frecuente en el sexo masculino y en
los individuos fumadores o que hayan presentado el
hábito de fumar en el pasado. Del mismo modo, la
exposición ocupacional a sustancias carcinógenas
incrementa el riesgo de tumores del tracto urinario3.

En la presente investigación, la ingesta de vitaminas
A y C no se asoció al desarrollo de tumores de vías uri-
narias. Asimismo, Holick et al. no encontraron asocia-
ción entre ingestas bajas de vitamina A y un riesgo
incrementado de cáncer de vejiga19. Sin embargo, un
estudio caso-control llevado a cabo en España mostró
una fuerte asociación inversa entre la ingesta de retinol
y el riesgo de este cáncer (OR 0,6, IC 95% 0,4-0,9)20.
Del mismo modo, niveles incrementados de retinol
plasmático, reducirían el riesgo de la patología (OR
0.57, IC 95% 0,40-0,81)21. Un estudio prospectivo
sobre el consumo de micronutrientes y el desarrollo de
carcinomas uroteliales analizó la ingesta de carotenoi-
des, ya sea aportados por la dieta o suplementados,
concluyendo que el cuartil superior de consumo de
beta-caroteno ejerce un efecto protector entre indivi-
duos fumadores22. Los beta-carotenos han sido descrip-

Tabla II
Ingestas promedio y desviación estándar de las ingestas 

de vitaminas y minerales. Estudio caso-control, 
Córdoba 1999-2008

Casos Controles
p < 0,05

Media (DE) Media (DE)

Vitamina A (μg) 2.409,66 (1.497,18) 2.598,61 (1.928,91) 0,811 

Vitamina E (mg) 8,06 (4,11) 8,733 (4,41) 0,269 

Vitamina B6 (mg) 1,66 (0,78) 1,71 (0,70) 0,555 

Vitamina C (mg) 235,14 (146,19) 247,16 (170,74) 0,266 

Fósforo (mg) 1.735,21 (569,90) 1.624,64 (614,29) 0,366 

Selenio (μg) 159,07 (57,15) 144,51 (52,73) 0,275

Zinc (mg) 13,49 (6,15) 13,85 (6,17) 0,791

Tabla III
Estimación de los coeficientes de correlación de Perason entre los consumos de micronutrientes. Estudio caso-control,

Córdoba 1999-2008

Vitamina Vitamina Vitamina Vitamina
Fósforo Selenio Zinc

A E B6 C

Vitamina A 1

Vitamina E 0,297* 1

Vitamina B6 0,537* 0,361* 1

Vitamina C 0,204* 0,021* 0,181* 1

Fósforo 0,483* 0,341* 0,837* 0,167 1

Selenio 0,369* 0,316* 0,667* 0,159 0,709* 1

Zinc 0,382* 0,378* 0,666* 0,192 0,698* 0,708* 1 

*Nivel de significación α = 0,05.
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tos como protectores de la carcinogénesis debido a sus
propiedades antioxidantes, evitando el daño oxidativo
de los radicales libres sobre las proteínas, lípidos y áci-
dos nucleicos23.

Asimismo, la vitamina C es un antioxidante con
capacidad para prevenir la formación de nitrosaminas y
otros compuestos relacionados con la carcinogénesis.
Sin embargo, la evidencia epidemiológica del efecto de
esta vitamina sobre el desarrollo de tumores de vías uri-
narias es aún controvertido22,23.

Los resultados del presente estudio mostraron que
dietas ricas en vitamina E disminuyen el riesgo de
desarrollar tumores uroteliales, aunque dicho efecto no
es estadísticamente significativo cuando se estima su
OR vía estimación Ridge. La vitamina E incluye un
grupo de ocho compuestos estructuralmente relaciona-
dos: alfa, beta, gamma y delta tocoferol y alfa, beta,
gamma y delta tocotrienol, de los cuales el gamma
tocoferol es el que presenta mayores efectos anticance-
rígenos por su capacidad antioxidante y antiinflamato-
ria24. Diversos estudios observacionales que han inves-
tigado los efectos de la vitamina E sobre el riesgo de
cáncer de vejiga asociaron una disminución del riesgo
con altas ingestas de esta vitamina25 así como también
con elevadas concentraciones plasmáticas de alfa-
tocoferol20. Sin embargo, otras investigaciones no
encontraron tal asociación22.

En esta investigación se identificó un efecto protec-
tor leve de la vitamina B6. Si bien algunos estudios epi-
demiológicos no asociaron la ingesta de vitamina B6
con el riesgo de cáncer de vejiga25, existen otros estu-
dios que apoyan la hipótesis de que la vitamina B6
podría disminuir el riesgo de desarrollar tumores de
vías urinarias (OR 0,6, IC 95% 0,4-0,8)20. El comporta-
miento de la vitamina B6 en la modulación del proceso
carcinogénico ha sido ampliamente estudiado en el
desarrollo del cáncer de colon. Altos niveles plasmáti-
cos de esta vitamina han sido inversamente asociados
con el riesgo de desarrollar adenoma colorrectal (OR

0,71, IC 95% 0,45-1,13) para el tercil más bajo y (OR
0,44, IC 95% 0,26-0,74) para el tercil más alto26. Mode-
los experimentales en ratones sugieren que la ingesta
de esta vitamina reduce la proliferación celular, el
estrés oxidativo, la producción de óxido nítrico y la
angiogénesis26. La deficiencia de vitamina B6 ha sido
asociada con el aumento del riesgo de cáncer colorrec-
tal debido a aberraciones en la síntesis, reparación y
metilación de ADN. Dada la ubicuidad de estas reac-
ciones, sería de esperar similares acciones en la tumori-
génesis de vías urinarias10.

Entre los minerales, el fósforo posee importantes
funciones fisiológicas y estructurales en la mineraliza-
ción del hueso y es un componente esencial de los áci-
dos nucleicos y las membranas celulares. El papel de
este mineral sobre el desarrollo del cáncer de vías uri-
narias ha sido escasamente abordado por estudios epi-
demiológicos que, o bien coinciden con los resultados
del presente estudio al no encontrar asociación
alguna25, o indican que existe una asociación positiva
aunque no estadísticamente significativa (OR 1,82; IC
95% 0,95-3,49) en este tipo de tumores12. Este último
trabajo citado analizó también el efecto conjunto de
varios micronutrientes: calcio, fósforo, vitamina D y
magnesio. Los resultados indicaron que aquellos indi-
viduos con baja ingesta de magnesio y elevada ingesta
de calcio y fósforo presentaban un riesgo mayor de
desarrollar cáncer de vejiga. Del mismo modo, una
ingesta elevada de fósforo combinada con una baja
ingesta de vitamina D, incrementaría el riesgo en hom-
bres12. Estos resultados confirman la necesidad de con-
siderar el efecto conjunto de los micronutrientes sobre
el riesgo de cáncer debido a la importancia que cobra el
adecuado balance entre los mismos. La relación entre
el metabolismo de los micronutrientes mencionados
dificulta separar el efecto de cada uno de ellos sobre el
riesgo de desarrollar cáncer. 

Por otra parte, el zinc desempeña un papel impor-
tante como cofactor de numerosas enzimas involucra-

Tabla IV
Riesgos estimados para la presencia de tumores de vías urinarias y consumo de micronutrientes obtenidos por

regresión logística múltiple y regresión Ridge. Estudio caso-control, Córdoba 1999-2008

Modelo de regresión clásico Modelo de regresión Ridge

Coeficiente
OR† IC 95% p < 0,05

Coeficiente
OR‡ IC 95% p < 0,05

(b) (b)

Micronutrientes

Vitamina A -0,0030 1,003 (0,999-1,001) 0,521 -0,0010 0,999 (0,999-1,000) 0,909

Vitamina E -0,0587 0,943 (0,897-0,998) 0,05 -0,0010 1,001 (0,905-1,107) 0,982

Vitamina B6 -0,3092 0,734 (0,451-1,138) 0,124 -0,3886 0,678 (0,262-1,752) 0,423

Vitamina C -0,0010 0,999 (0,998-1,001) 1,497 -0,0020 0,998 (0,995-1,002) 0,427

Fósforo -0,0000 1 (0,999-1,001) 0,325 -0,0010 0,999 (0,998-1,001) 0,797

Selenio -6,9117 1.004 (0,999-1,009) 0,099 -0,0119 1,012 (1,001-1,023) 0,025

Zinc -0,0243 0,976 (0,936-1,018) 0,264 -0,0000 1 (0,999-1,000) 0,99

†Modelo de Regresión Logística Clásico ajustado por sexo, edad, IMC, exposición ocupacional, estrato socioeconómico, hábito de fumar y consumo calórico. 
‡Modelo de Regresión Ridge ajustado por sexo, edad, IMC, exposición ocupacional, estrato socioeconómico, hábito de fumar y consumo calórico.
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das en la inhibición de la producción de radicales libres
y la reparación del ADN13 por lo tanto, la deficiencia de
zinc podría contribuir al daño oxidativo e incrementar
el riesgo de cáncer. Bajas concentraciones plasmáticas
de zinc han sido asociadas a un mayor riesgo de cáncer
urotelial27. Si bien en estudios observacionales pros-
pectivos no se ha encontrado asociación entre la
ingesta de zinc procedente de la alimentación y riesgo
de cáncer de vejiga12, estudios experimentales sugieren
que la quimioprevención podría resultar útil para dis-
minuir el riesgo de cáncer urotelial mediante la admi-
nistración de megadosis de este mineral en combina-
ción con vitaminas A, B6, C y E28, 29.

Los resultados de la presente investigación muestran
que existe un incremento de riesgo conforme aumenta
la ingesta de selenio (el riesgo incrementa en un 1,2%
por cada microgramo de selenio ingerido). A pesar del
papel antioxidante que este elemento traza cumple den-
tro del organismo, su asociación como promotor o pro-
tector en el desarrollo de tumores de vías urinarias es
aún controversial. Algunos investigadores encontraron
un efecto protector leve entre la ingesta de este mineral
y el riesgo de desarrollar tumores de vías urinarias30.
Las altas concentraciones séricas de este oligoele-
mento, así como también sus altos niveles en faneras,
han sido asociadas inversamente a la patología. Dicha
relación se observa sobre todo en mujeres, posible-
mente debido a las diferencias en los mecanismos de
acumulación y excreción entre el sexo femenino y mas-
culino11. Otro estudio caso-control que analizó la con-
centración de selenio en las uñas de los pies indicó que,
si bien parece no estar directamente relacionados con la
población general, el selenio podría disminuir el riesgo
de ciertos fenotipos moleculares del tumor (p53-positi-
vos) o en subgrupos específicos de la población (ej.
mujeres o fumadores)31. Lin et al. (2009), midieron la
presencia de elementos traza en orina, encontrando que
las concentraciones de selenio y zinc en los pacientes
con cáncer de vejiga fueron significativamente supe-
riores que en los controles. Dichos micronutrientes
podrían estar relacionados a la proliferación de las
células cancerosas de la vejiga32.

La biodisponibilidad de selenio difiere según su
incorporación en la dieta provenga de diferentes fuen-
tes tales como cereales, carne o pescado, por lo que las
concentraciones sanguíneas de selenio se relacionan de
manera diferente a su ingesta total33. Otro aspecto a
considerar es la distinta concentración en los suelos
debido a la utilización de fertilizantes con selenio.
Dicha práctica agrícola de suplementación modifica la
composición de los suelos y de los alimentos34 tornando
dificultosa la tarea de valorar el consumo real de este
micronutriente y así estimar el riesgo de desarrollar la
patología en estudio en relación al consumo habitual. 

De acuerdo a lo presentado, la estimación del efecto
de la ingesta de micronutrientes sobre el riesgo de desa-
rrollar tumores de vías urinarias requiere un enfoque
que considere la complejidad de la alimentación y la
variedad de factores ambientales que actúan modifi-

cando el proceso salud-enfermedad. Si bien el presente
estudio presenta la limitación de su casuística aún
pequeña, resulta importante la utilización de una meto-
dología que contemple la covariación existente debido
al aporte simultáneo de nutrientes presentes en los ali-
mentos de consumo habitual.
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ESTADO NUTRICIONAL INFLUYE EN LA 
CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES EN 

HEMODIÁLISIS APLICANDO CUESTIONARIOS
GENÉRICOS Y ESPECÍFICOS DE LA 

ENFERMEDAD

Resumen

Antecedentes: En pacientes en hemodiálisis (HD) se
han comunicado un estado nutricional deficiente y una
peor calidad de vida (CdV) relacionada con la salud. El
uso de cuestionarios de CdV genéricos y específicos de la
enfermedad en la misma población puede proporcionar
un mejor conocimiento del significado de la nutrición en
las dimensiones de CdV. 

Objetivo: Evaluar el estado nutricional mediante pará-
metros fáciles de usar y evaluar la relación potencial con
la CdV medida mediante cuestionarios genéricos y especí-
ficos de la enfermedad. 

Métodos: Se evaluó el estado nutricional mediante eva-
luación global subjetiva (EGS) adaptada a pacientes
renales, índice de masa corporal (IMC), la ingesta nutri-
cional y el apetito. La CdV se evaluó mediante el cuestio-
nario genérico EuroQoL y el específico de la enfermedad
Kidney Disease Quality of Life-Short Form (KDQoL-SF).

Resultados: El estudio comprendía 130 pacientes de
ambos sexos, edad media 62,7 ± 14,7 años. La prevalencia
de la malnutrición varió desde 3,1% por un IMC ≤ 18,5
kg/m2 hasta el 75,4% de los pacientes por debajo de las
recomendaciones de ingesta de energía y proteínas. Con
la excepción de la clasificación por el IMC, los pacientes
malnutridos tenían peores puntuaciones en casi todos los
dominios de la CdV (EuroQoL y KDQoL-SF), un patrón
que se mantenía de forma dominante cuando se ajustaba
para las variables demográficas y relacionadas con la
enfermedad. Los pacientes con sobrepeso/obesidad (IMC
≥ 25) también mostraron peores puntuaciones en algunas
dimensiones de la CdV, pero tras el ajuste el patrón sólo
se mantenía en el dominio de síntomas y problemas de
KDQoL-SF (p = 0,011). 

Conclusión: Nuestro estudio reveló que incluso en
pacientes en HD malnutridos, el estado nutricional tienen
un impacto significativo en diversos dominios de la CdV.
Los cuestionarios empleados proporcionaron perspectivas
distintas, casi complementarias, si bien para la práctica dia-
ria el EuroQoL es más sencillo. El asegurar un buen estado
nutricional podría influir positivamente en la CdV. 

(Nutr Hosp. 2013;28:951-957)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6454
Palabras clave: Nutrición. Calidad de vida. Cuestionarios de

calidad de vida genéricos y específicos. Hemodiálisis crónica.

Abstract

Background: Poor nutritional status and worse health-
related quality of life (QoL) have been reported in
haemodialysis (HD) patients. The utilization of generic
and disease specific QoL questionnaires in the same
population may provide a better understanding of the
significance of nutrition in QoL dimensions.

Objective: To assess nutritional status by easy to use
parameters and to evaluate the potential relationship
with QoL measured by generic and disease specific ques-
tionnaires. 

Methods: Nutritional status was assessed by subjective
global assessment adapted to renal patients (SGA), body
mass index (BMI), nutritional intake and appetite. QoL
was assessed by the generic EuroQoL and disease specific
Kidney Disease Quality of Life-Short Form (KDQoL-SF)
questionnaires.

Results: The study comprised 130 patients of both
genders, mean age 62.7 ± 14.7 years. The prevalence of
undernutrition ranged from 3.1% by BMI ≤ 18.5 kg/m2 to
75.4% for patients below energy and protein intake
recommendations. With the exception of BMI classifica-
tion, undernourished patients had worse scores in nearly
all QoL dimensions (EuroQoL and KDQoL-SF), a
pattern which was dominantly maintained when adjusted
for demographics and disease-related variables. Over-
weight/obese patients (BMI ≥ 25) also had worse scores in
some QoL dimensions, but after adjustment the pattern
was maintained only in the symptoms and problems
dimension of KDQoL-SF (p = 0.011).

Conclusion: Our study reveals that even in mildly
undernourished HD patients, nutritional status has a
significant impact in several QoL dimensions. The ques-
tionnaires used provided different, almost complemen-
tary perspectives, yet for daily practice EuroQoL is
simpler. Assuring a good nutritional status, may posi-
tively influence QoL.

(Nutr Hosp. 2013;28:951-957)
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Abbreviation

BMI: Body Mass Index.
Kt/V: Dialysis adequacy based on urea kinetic

modeling.
HD: Haemodialysis.
QoL: Health-related Quality of Life.
KDQoL-SF: Kidney Disease Quality of Life-Short

Form.
SGA: Subjective Global Assessment.
UK-TTO: United Kingdom time trade-off index.
VAS: Visual Analogue Scale.

Introduction 

Protein energy malnutrition and muscle wasting are
observed in several patients undergoing haemodialysis
(HD), in whom reduced food intake, poor nutritional
status,1 and worse QoL2 are frequent. To assess nutri-
tional status, international guidelines3,4 recommend
using several parameters, since in daily clinical prac-
tice no single indicator provides an accurate classifica-
tion. Guidelines for HD patients recommend that nutri-
tional status should be assessed by simple parameters
such as Subjective Global Assessment (SGA),3,4 Body
Mass Index (BMI)3, nutritional intake4 and appetite.5

Quality of life always becomes more important in
the absence of health restitution. In end-stage renal
disease, replacement therapy such as HD has a major
impact on patients’ Health-related Quality of Life
(QoL).6,7 QoL is a global perception and includes phys-
ical, mental, and social domains affected by health or
illness, in practice evaluated by a total score for each
dimension assessed. Generic questionnaires permit
research and knowledge about health status and
comparison of the obtained data with those from the
general population, whereas disease specific question-
naires are useful to determine the effects of a certain
disease on patient’s life.6,7

This study was designed to find out whether in
patients undergoing HD, easy to use recommended
parameters of nutritional status were associated with
QoL, measured by generic and disease specific ques-
tionnaires. 

Patients and methods 

This prospective observational study was conducted
Between December 2007 and July 2008; all adult
patients undergoing maintenance HD in two dialysis
clinics from Nephrocare were considered eligible.
Inclusion criterion: being on maintenance HD for more
than 6 months. Exclusion criteria: diagnosis of active
cancer, active systemic infection, limb amputation or
inability to understand the ethical issues. The study
was approved by Nephrocare ethics committee and
participants’ enrolment required their written informed

consent. All study methods were assessed by the same
investigator (ACM).

Nutritional Assessment. Nutritional status evalua-
tion included: SGA, BMI, nutrition intake and appetite.
SGA is a subjective tool based on medical history of
weight changes, appetite and gastrointestinal symp-
toms, in addition to physical examination of subcuta-
neous fat and muscles. A SGA version8 adapted to renal
patients was used, with a quantitative scoring system of
7 components: each component was rated from 1 to 5
with a possible total score ranging from 7 (well nour-
ished) to 35 (severely undernourished). Based on SGA
total scores, patients were subdivided into four groups:
well nourished, mildly undernourished, moderate
undernourished and severely undernourished.8 To
calculate BMI (kg/m2

,
body weight divided by squared

height) patients’ dry weight was obtained from medical
records and stature was measured by stadiometer.

To calculate current energy and protein intake,
patients completed a 3 day food record9 comprising a
recording period from sunday to tuesday. Patients were
instructed to provide specifications regarding the
method of preparation, cooking and standard house-
hold measurements.10 In order to calculate nutrient
intake, food records were analyzed using the Food
Processor 5.9, ESHA (ESHA, Salem, EUA). Energy
and protein intake were calculated by kg of body
weight and compared with recommendations.3,4 In
obese patients, weight was adjusted11, i.e. such adjust-
ment estimates that 25% of actual weight on top of
ideal body weight is likely to be metabolically active
tissue.

Appetite was assessed using the first question of the
Haemodialysis Study Appetite questionnaire: the
multiple-choice answers for the first question “During
the past week, how would you rate your appetite?”’12

and a 100 mm vertical visual analogue scale (VAS)
appetite instrument.13

Quality of Life Questionnaires. To assess QoL, two
questionnaires were applied, one generic and another
disease specific. The generic questionnaire, devised by
the international EuroQol group, is a standardized
generic measure for general health status’ descrip-
tion14; comprises 5 dimensions which reflect the evalu-
ation of one’s own overall health. The 5 dimensions are
mobility, self-care, usual activities, pain/discomfort
and anxiety/depression, each dimension is divided into
3 levels: no problem, same problems or extreme prob-
lems. These health states are software converted into a
single index using a valuation technique that estimate
models were patients can choose to give up some life
years to live for a shorter period in full health (time
trade-off) that allow to calculate values   for all states of
health15. In the absence of these models for the
Portuguese population, we used the United Kingdom
model (UK-TTO). In addition, for the general health
evaluation, each patient had to indicate his personal
perception in a visual analogue scale ranging from 0
(worst imaginable state) to 100 (best imaginable state).
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These two (UK-TTO and general health) provided a
QoL global evaluation.

QoL was also assessed by a disease specific question-
naire, the validated Kidney Disease Quality of Life-
Short Form (KDQoL-SF)16. The elements selected for
the KDQoL-SF have been shown to demonstrate good
reliability and validity in quantifying quality of life
among HD patients16. Responses to the items of this
questionnaire are classified in 3 disease specific dimen-
sions: burden of kidney disease, symptoms and prob-
lems of kidney disease, and effects of kidney disease on
daily life, plus 2 global dimensions: physical health and
mental health, amounting to a total of 5 domains. The
scores on the KDQoL-SF may range from 0 to 100;
higher scores represent higher quality of life16. 

Demographic and disease-related characteristics.
Data included age, gender; comorbidities, where each
medical condition is assigned a score of 1, 2 or 3,
depending on the risk of dying associated with each;
another point is added for each decade above 40 years,
thus achieving a total score, the Charlson index;17 HD
time in years and HD adequacy assessed by the Kt/V3

formula. 

Data analysis 

Categorical variables are presented as median and
proportions and continuous variables are presented as
mean values and standard deviations. The Kolmogorov-
Smirnov test was used to assess the normality of distri-
bution; Student’s T-tests or Mann-Whitney U test were
used for comparisons between groups, as appropriate.
Correlations were evaluated by Pearson or Spearman
tests as appropriate. According to VAS (appetite classi-
fication), patients were divided into tertiles to examine
the potential influence in QoL. A multivariate linear
regression analysis was performed in order to analyze
how nutritional status affects QoL, adjusted for demo-
graphics and disease-related variables (age, time on
HD in years, comorbidity index and dialysis efficacy).

For all statistics, significance was accepted at the 5%
probability level.

Results

From the 186 patients who met the inclusion criteria,
only 130 (69.9%) accepted to participate and completed
all study requirements. Their mean age was 62.7 ± 14.7
years and 83 (63.8%) were men. Time on HD was 4.5 ±
5.0 years, mean Kt/V3 was 1.4 ± 0.2 and the comorbidity
index17 ranged between 2 and 10 with a median of 5. 

According to the SGA score,8 8 (6.2%) patients were
well nourished, 106 (81.5%) mildly undernourished
and 16 (12.3%) moderately undernourished; none of
the patients were severely undernourished. Mean BMI
was 24.8 ± 3.8 kg/m2, 4 patients (3.1%) were under-
nourished (BMI < 18.5) and 62 (47.7%) were over-
weight/obese (BMI ≥ 25 kg/m2); 9 (6.9%) were indeed
obese (BMI ≥ 30).18 Mean dietary energy and protein
intake per kg of body weight were 25.8 ± 8.6 kcal and
1.27 ± 0.36 g of protein, respectively. Energy intake
was below recommendations in 97 patients (74.6%),
protein intake was below recommendations in 42
(32.3%); among the latter, 41 also had low energy
intake. 

Appetite was reported to be very good/good in 60
(46.2%) patients, fair in 47 (36.2%), and poor/very
poor in 23 (17.7%). Mean appetite assessed by VAS
was 64.5 ± 25.6. The mean energy and protein intake
according to appetite classification is presented in
figure 1. 

Quality of Life results, EuroQoL and KDQoL-SF,
are shown in table I. 

Undernourished patients, classified by most of nutri-
tional parameters analyzed, had lower scores in QoL
dimensions and this difference was maintained when
adjusted for age, time on HD in years, comorbidity
index and dialysis efficacy as evaluated by general
linear model. This trend had one exception when QoL
was analyzed according to BMI; overweight patients

Fig. 1.—Energy and protein
intake by appettite classifi-
cation.
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(BMI ≥ 25 kg/m2) had worse scores in KDQoL-SF and
EuroQoL, although when adjusted to demographics
and disease-related variables the difference was only
maintained in the dimension symptoms and problems
of KDQoL-SF, score 71.5 ± 15.0 vs 80.4 ± 15.0, p =
0.011. Results of QoL by SGA classification are shown
in table II, even moderately undernourished patients
showed lower (worse) QoL scores. When nutritional
intake was analyzed by adequate/inferior to recom-
mendations, patients who met energy recommenda-
tions presented higher scores in EuroQoL general
health, 63.7 ± 15.5 vs 55.6 ± 20.6, p = 0.027; whereas
those with adequate protein intake presented higher
scores in KDQoL-SF mental health, 43.1 ± 10.6 vs 47.5
± 10.8, p = 0.020. However both differences disap-
peared when adjusted for demographics and disease-
related variables.

According to appetite classification: very good/
good, fair, and poor/very poor, even after adjustment
for demographics and disease-related variables, differ-
ences were found in general health score 61.5 ± 19.7 vs
57.9 ± 16.2 vs 47.3 ± 23.2, p = 0.011 and UK-TTO
score 0.696 ± 0.260 vs 0.677 ± 0.255 vs 0.489 ± 0.407,
p = 0.013 from EuroQoL. Similar results were found
when appetite was accessed by VAS: with worse QoL
for patients in lower VAS tertiles (48.1 ± 17.8 vs 58.1 ±
13.6 vs 67.8 ± 20.4, p = 0.000 in general health and
0.540 ± 0.341 vs 0.743 ± 0.224 vs 0.712 ± 0.252, p =
0.004 in UK-TTO). In the disease specific question-
naire KDQoL-SF, and for every level of appetite classi-
fication, a better appetite scored higher in physical
health, mental health, and symptoms and problems;
however, after adjustment the difference was only
maintained for symptoms and problems, whilst

Tabla I
EuroQoL, and KDQoL-SF dimensions

Dimension
EuroQoL

No problem Moderate problems Extreme problems

Mobility [frequency (%)] 62 (47.7) 66 (50.8) 2 (1.5)

Self-care (frequency (%)] 112 (86.2) 12 (9.2) 6 (4.6)

Usual activities [frequency (%)] 69 (53.1) 55 (42.3) 6 (4.6)

Pain discomfort [frequency (%)] 55 (42.3) 64 (49.2) 11 (8.5)

Anxiety/depression [frequency (%)] 51 (39.2) 69 (53.1) 10 (7.7)

General health (mean ± sd) 57.7 ± 19.7

UK-TTO (mean ± sd) 0.652 ± 0.297

Dimension KDQoL-SF

Symptom and problems (mean ± sd) 76.2 ± 15.4

Effects of kidney disease on daily life (mean ± sd) 63.2 ± 19.0

Burden of kidney disease (mean ± sd) 43.0 ± 28.1

Physical health (mean ± sd) 39.4 ± 9.6

Mental health (mean ± sd) 46.1 ± 10.9

Table II
EuroQoL, and KDQoL-SF dimensions by SGA

SGA classification

EuroQoL
well nourish middle unnourished moderate unnourished

p
p

(n = 8) (n = 106) (n = 16) adjust

General health 66.8 ± 19.4 58.7 ± 18.7 46.5 ± 23.0 0.054* 0.047*

UK-TTO 0.710 ± 0.238 0.681 ± 0.274 0.434 ± 0.384 0.027* 0.007*

KDQoL-SF

Symptoms and problems 81.7 ± 12.0 77.6 ± 14.3 63.2 ± 18.6 0.006* 0.001*

Effects of kidney disease on daily life 61.3 ± 24.3 64.0 ± 18.8 58.9 ± 18.3 0.735* 0.525*

Burden of kidney disease 46.0 ± 10.1 42.9 ± 27.8 42.5 ± 31.8 0.948* 0.779*

Physical health 40.9 ± 29.1 40.4 ± 9.1 32.2 ± 10.1 0.003* 0.019*

Mental health 49.6 ± 10.0 46.9 ± 11.1 38.8 ± 7.0 0.007* 0.008*

*Correlation at 0.05 level.
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patients with very good/good appetite scored better
QoL those with poor/very poor appetite, 77.1 ± 14.9 vs
79.2 ± 13.2 vs 67.5 ± 18.3, p = 0.005. There were
differences in tertiles of appetite VAS, with better QoL
in physical health, maintained after adjustment for
demographics and disease-related variables, 41.9 ± 9.5
vs 41.6 ± 9.2 vs 35.7 ± 8.9, p = 0.010.

The EuroQoL general health, as well as the UK-TTO
and the KDQoL-SF dimensions physical health and
mental health were analyzed using multivariate linear
regression analysis adjusted for age, time on HD in
years, HD efficacy and comorbidity index. SGA and
appetite classification were related to all analyzed
dimensions whereas among the analyzed nutritional

parameters, only BMI was not related with any of QoL
dimensions (table III).

Table IV shows the correlation coefficients between
the different nutritional parameters and QoL domains;
for most parameters, patients with better nutritional
status had higher (better) QoL scores. These correlations
were positive for appetite VAS and nutritional intake,
and negative for SGA and appetite classification, given
that higher scores in the two latter variables corre-
sponded to less well nourished patients. Regarding BMI,
negative correlations were only found in disease specific
dimensions of KDQoL-SF, symptoms and problems (r =
-0.201, p = 0.022), effects of kidney disease on daily life
(r = -0.229, p = 0.009) and burden of kidney disease (r = -

Table III
Regression multivariate model of the general QoL dimensions by nutritional parameters

EuroQoL KDQoL-SF

General health UK-TTO Physical health Mental health

Nutritional parameter B 95% CI B 95% CI B 95% CI B 95% CI

BMI -0.347* -1.320 to 0.625 -0.011 -0.025 to 0.004 -0.042* -0.511 to 0.427 -0.033* -0.582 to 0.516

SGA -1.764* -3.041 to -0.488 -0.041* -0.059 to -0.022 -1.056* -1.660 to -0.452 -1.406* -2.104 to -0.709

Appetite classification -4.607* -7.669 to -1.546 -0.057* -0.104 to -0.010 -1.937* -3.422 to -0.452 -1.854* -3.609 to -0.098

Appetite VAS -0.305* 0.131 to 0.430 0.003* 0.001 to 0.005 -0.085* 0.022 to 0.149 -0.067* -0.009 to 0.143

Energy intake (kcal/kg/day) -0.564* 0.174 to -0.954 0.005 -0.001 to 0.011 -0.120* -0.073 to 0.312 -0.160* -0.065 to 0.385

Protein intake (g/KG/DAY) -9.059* -0.334 to 18.452 0.160* 0.018 to 0.302 -5.147* 0.654 to 9.641 -7.734* 2.540 to 12.927

“B” ins the unstandardized regression coefficient that reflects the change in the HRQOL score related with one unit increase of the nutritional parameter adjusted for age, time on HD in years,

comorbidity index and dialysis efficacy.

*Correlation at 0.05 level, 2-tailed comparison.

Table IV
Correlation between nutrition paramters and QoL scores

Nutritional parameter

EuroQoL KDQoL-SF

Symptoms
Effects of

Burden of
General

UK-TTO and
kidney

kidney
Physical Mental

health
problems

disease on
disease

health health
daily life

BMI -0.120 -0.125 -0.201 -0.198 -0.229 -0.045 0.114
p = 0.173 p = 0.156 p = 0.022* p = 0.024* p = 0.009* p = 0.611 p = 0.196

SGA -0.173 -0.331 -0.252 0.006 -0.005 -0.348 -0.282
p = 0.049* p = 0.000* p = 0.004* p = 0.948 p = 0.955 p = 0.000* p = 0.001*

Appetite classification -0.250 -0.214 -0.113 -0.030 -0.038 -0.235 -0.167
p = 0.004* p = 0.014* p = 0.199 p = 0.735 p = 0.644 p = 0.007* p = 0.057

Appetite VAS 0.415 0.264 0.159 0.079 0.075 0.260 0.138
p = 0.000* p = 0.003* p = 0.070 p = 0.375 p = 0.394 p = 0.003* p = 0.118

Energy intake 0.258 0.166 0.253 0.140 0.076 0.154 0.163
(kcal/kg/day) p = 0.003* p = 0.059 p = 0.004* p = 0.112 p = 0.529 p = 0.080 p = 0.064

Protein intake 0.138 0.205 0.277 0.191 0.074 0.194 0.209
(g/kg/day) p = 0.117 p = 0.020* p = 0.001* p = 0.030* p = 0.400 p = 0.027* p = 0.017*

*Correlation at 0.05 level.
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0.198, p = 0.024) revealing that patients with higher
BMI had lower QoL. 

Discussion

The potential association between nutritional status
and QoL assessed by generic and disease specific ques-
tionnaires has so far been barely explored in HD
patients. 

EuroQoL is easy to use, has been translated and vali-
dated in many languages, its 5 questions and visual
analogue scale (general health) are quickly applied (£5
min/patient in our experience); it also allows compar-
isons of QoL in HD patients with expected values from
general population.19 The KDQoL-SF is somewhat
longer (10-20 min/patient) to complete but focus on dial-
ysis’ patients specific problems.16 Notwithstanding, the
application of both EuroQoL and KDQoL-SF provide a
more in depth and comprehensive understanding of
QoL.7,20 Our results showed that all nutritional parame-
ters were significantly associated with QoL, even after
controlling for demographic and disease-related vari-
ables, by and large showing that patients with worse
nutritional status reported worse QoL, when accessed by
generic and disease specific QoL.

Previous studies have shown that severely malnour-
ished patients evaluated their QoL as being signifi-
cantly worse than in those better nourished.21,22 In our
study, without patients classified as severely under-
nourished, those who had worse nutritional status by
SGA showed significantly worse global dimensions
general health and UK-TTO accessed by EuroQoL and
disease specific dimension symptoms and problems,
physical health and mental health, when accessed by
KDQoL-SF; these results were unchanged after adjust-
ment in for demographics and disease-related vari-
ables. There were weak but significant correlations
between SGA and QoL dimensions in both general and
diseases specific questionnaires. In a study from
Kalantar-Zadet et al.2 there were no correlations
between SGA and physical health or mental health,
whilst Laws et al.22 only found association with the
physical component of QoL before adjustments for
variables such as age and comorbidities. Both studies
concentrated on smaller samples whereas another
study on a larger sample, obtained similar results to
ours.23 In our study, the only dimensions not affected by
SGA classification were the KDQoL-SF dimensions
effects of kidney disease on daily life and burden of
kidney disease, which suggests that these disease
specific dimensions seem not to be significantly
affected by nutritional status. However SGA has limi-
tations: in our study most patients had a similar SGA
classification, 81.5% were mildly undernourished, this
might have limited the power to detect further differ-
ences. Yet SGA is considered a reliable method for
nutritional status assessment, even if according to
published guidelines should not be used alone.3,4 In this

study, we did use other methods such as BMI and nutri-
tional intake.24

In what concerns BMI, we found a significant nega-
tive correlation with the disease dimensions assessed
by KDQoL-SF, which suggests that overweight HD
patients perceive a worse QoL. This might seem
conflicting to the implicit association between poor
nutritional status and worse QoL, however over-
weight/obesity is not a good nutritional status; in fact
negative associations have been described between fat
percentage and QoL.25 On the other hand, in the final
multivariate model there were no significant interac-
tions with BMI and physical or mental health compo-
nents. This lack of association might be explained by
the small number of obese patients (6.9%) in our
sample; indeed Dwyer et al.26 found lower physical
health in higher BMI only in obese patients.

Dietary protein and energy intakes are often reduced
in HD patients.4,27 Our study confirmed that energy
intake was below recommendations3,4 in the majority of
patients. Energy and protein intake was lower in
patients with poor appetite and even in those with
good/very good appetite some had energy intakes
lower than recommended. However we admit natural
limitations by the use of 3-day dietary record, despite
being the recommended tool to assess nutritional
intake among HD patients;4 besides, a higher preva-
lence of lower intake reports in this population28 is
acknowledged. Nutritional intakes seem to have a high
influence in QoL. When Raimundo et al.27 estimated
the effect size of nutritional variables in QoL, found
that 15% of poor overall health was determined by
protein and energy intake. In our study, we found a
weak but significant positive association between
energy or protein intake and QoL dimensions of
general health, symptoms and problems and mental
health. Similar findings have also been reported in
other studies, e.g. the positive association of energy
intake with better physical health found in the HEMO
study,26 as well as the association of protein intake with
higher QoL.2

Appetite was correlated with the dimensions
assessed by EuroQol, general health and UK-TTO; our
findings concur with a prior study5 also using a general
questionnaire. Using KDQoL-SF, only physical health
showed association with appetite; the lack of associa-
tion with other dimensions may result from the applica-
tion of a disease specific questionnaire or from the
methodology used in our study to assess appetite.
Using a general QoL and another complex 44 ques-
tions’ questionnaire to evaluate appetite (Appetite and
Diet Assessment Tool),29 a previous study found a
significant positive association between appetite and
mental health.26 Assessing appetite by a VAS scale and
a simple question, as we did in our study, despite the
advantage of being easy to apply some accuracy may
be lost. This limitation was observed only with
KDQoL-SF, since in EuroQoL dimensions, these asso-
ciations were still significant even after adjustments. 

956 Ana Catarina Moreira et al.Nutr Hosp. 2013;28(3):951-957
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There are limitations to our study, an observational
study where no causal inference between nutritional
status and QoL can be drawn. Even after adjustment for
several demographic and disease-related variables
there is a possibility of residual confounding due to
other unknown or unmeasured factor(s). 

In summary, even in a mildly undernourished cohort
of HD patients, nutritional status seem to have an
important impact on QoL, assessed by generic and
disease specific questionnaires. The questionnaires
used provided different, almost complementary
perspectives, yet for daily practice EuroQoL is simpler.
Our results call attention to the need to assure a good
nutritional status since small differences in nutritional
status classification were associated with a poorer
QoL.
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Cirugía bariátrica en enfermedad inflamatoria intestinal; presentación
de un caso clínico y revisión de la literatura
Carmen Tenorio Jiménez, Gregorio Manzano García, Inmaculada Prior Sánchez, 
María Sierra Corpas Jiménez, María José Molina Puerta y Pedro Benito López 

Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba. España.

BARIATRIC SURGERY IN INFLAMMATORY
BOWEL DISEASE; CASE REPORT AND REVIEW

OF THE LITERATURE

Abstract

Inflammatory bowel disease (IBD) is rarely associated
with obesity, as malabsorption is a common feature of
these diseases (1). However, some patients may expe-
rience morbid obesity and associated complications
refractory to dietary treatment and benefit from baria-
tric surgery. It has even been postulated that surgery may
result in improvement of IBD by reducing inflammatory
markers (2). However, patients may experience a higher
incidence of complications following surgery in the con-
text of immunosuppressive therapy and prior malabsorp-
tion. Therefore, if surgery is performed, careful patient
selection and individualization of technique are essential.
We present a patient diagnosed with ulcerative colitis
who presented severe protein malnutrition after bariatric
surgery type bilio-pancreatic diversion and review the
available literature.

(Nutr Hosp. 2013;28:958-960)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6408
Key words: Bariatric surgery. Morbid obesity. Inflamma-

tory bowel disease. Hypoproteinemia. Malnutrition.

Resumen

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) rara-
mente se asocia a obesidad, ya que la malabsorción es una
característica frecuente de este grupo de patologías (1).
Sin embargo, algunos pacientes pueden padecer obesidad
mórbida asociada a complicaciones y refractaria a trata-
miento dietético y beneficiarse de la cirugía bariátrica.
Incluso se ha postulado que podría producirse una mejo-
ría de la EII al disminuir los marcadores inflamatorios
tras la cirugía (2). No obstante, los pacientes pueden expe-
rimentar mayor incidencia de complicaciones tras la ciru-
gía en el contexto de terapias inmunosupresoras y agra-
vamiento de la malabsorción previa. Por ello, si se realiza
la cirugía, la cuidadosa selección de los pacientes y la indi-
vidualización de la técnica a realizar son imprescindibles.
Presentamos una paciente diagnosticada de Colitis Ulce-
rosa que presenta desnutrición proteica severa tras ciru-
gía bariátrica tipo derivación bilio-pancreática y realiza-
mos una revisión de la literatura disponible.

(Nutr Hosp. 2013;28:958-960)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6408
Palabras clave: Cirugía bariátrica. Obesidad mórbida.

Enfermedad inflamatoria intestinal. Hipoproteinemia. Mal-
nutrición.

Caso clínico

Paciente de 39 años con antecedentes personales de
diabetes mellitus tipo 2 de 3 años de evolución con mal
control metabólico, trombofilia por mutación del gen
de la protrombina, obesidad supermórbida (índice de
masa corporal [IMC] 52 kg/m2) y Colitis Ulcerosa
(CU). Se encontraba en seguimiento en las consultas de

endocrinología desde el diagnóstico de su diabetes.
Como tratamiento, se le había recomendado dieta y
ejercicio físico regular, insulina pre-mezclada en 2
dosis, metformina, ácidos grasos omega 3, fenofibrato,
mesalazina y omeprazol. La paciente acudió a una clí-
nica privada para realización de cirugía bariátrica,
siendo sometida allí a derivación bilio-pancreática
laparoscópica sin colecistectomía un mes después del
último brote de su CU, cursando el postoperatorio sin
incidencias relevantes. La paciente precisó ingreso
hospitalario 10 meses tras la cirugía por edematización
de miembros inferiores secundaria a desnutrición pro-
teica y agravada por un cuadro de gastroenteritis
aguda. 

Ingresa de nuevo a nuestro cargo un mes más tarde
procedente de consultas externas por hipoalbuminemia
severa persistente. Desde la cirugía, no había presen-
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tado ningún brote de CU. Refería 2-3 deposiciones
semiblandas y negaba vómitos o intolerancias alimen-
tarias. Había suspendido su tratamiento antidiabético y
presentaba datos de remisión según la Asociación
Americana de Diabetes. A la exploración física, acep-
table estado general con palidez mucocutánea, tensión

arterial 99/62, frecuencia cardiaca 57 latidos/minuto,
peso 63 kilogramos (porcentaje de sobrepeso perdido
92,4%), talla 1,61 metros e IMC 24,32 kg/m2. Extremi-
dades inferiores con edemas con fóvea hasta rodillas. 

En la analítica al ingreso destacaban proteínas tota-
les: 4,4 g/dl (Rango Normal [RN] 6,4-8,3); albúmina:

Fig. 1.—Evolución de las
proteínas séricas. Evolución
de los niveles plasmáticos de
a) proteínas totales; b) albú-
mina y c) prealbúmina en
tratamiento con dieta hiper-
proteica durante el ingreso
hospitalario.
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1,4 g/dl (RN 3,4-5,0) y prealbúmina de 5 mg/dl (RN
20-40). Presentaba asimismo anemia sin ferropenia
con una hemoglobina de 9,8 g/dl (RN 12,0-18,0). 

Con el diagnóstico de desnutrición calórico-proteica
severa, se inició tratamiento con dieta hipercalórica e
hiperproteica, administrando además módulos protei-
cos en polvo (60 gramos al día). Durante su estancia
hospitalaria, que se prolongó durante 3 semanas, la
paciente evolucionó favorablemente, manteniéndose
estable y con desaparición de los edemas. Al alta la
paciente presentaba buen estado general y mejoría ana-
lítica de parámetros nutricionales (fig. 1). La densito-
metría ósea realizada durante su ingreso fue normal.

Discusión

La cirugía bariátrica es uno de los procedimientos
quirúrgicos que más ha crecido en los últimos años3.
Estudios recientes indican al menos 5% de la población
de Estados Unidos tiene criterios de cirugía y que un
tercio de los pacientes que se intervienen tienen un
IMC > 50 kg/m2 (Obesidad tipo IV o extrema)4,5,6. Algu-
nos trabajos han sugerido que podría ser una opción en
pacientes con obesidad mórbida y colitis ulcerosa2, al
inducir, no solo una importante pérdida de peso, sino
también una reducción de los marcadores inflamato-
rios y con ello, una mejoría sintomática de la enferme-
dad y una disminución de los brotes de la misma. Sin
embargo, antes de indicar la cirugía, hay que conside-
rar diversos factores. El primero es realizar una opera-
ción con un componente malabsortivo en pacientes que
pueden tener de base un aumento del número de depo-
siciones. El segundo es la disrupción de la anatomía
normal de intestino delgado y mesenterio en pacientes
que pueden requerir proctocolectomía. 

Dentro de las técnicas mixtas restrictivas-malabsor-
tivas, el by pass gástrico y la derivación bilio-pancreá-
tica están bien establecidas. La evidencia procedente
de estudios no aleatorizados y de ensayos clínicos7

sugiere que la derivación bilio-pancreática está aso-
ciada con mayor pérdida de peso y mayores efectos
adversos, entre ellos malnutrición proteica. No obs-

tante, no parece existir diferencias en la mejoría de los
factores de riesgo cardiovascular y de la calidad de
vida. 

Nuestra paciente había padecido un brote de su
enfermedad solo un mes antes de realizarse la cirugía y
ha permanecido sin brotes de su colitis ulcerosa desde
entonces. Sin embargo, la pérdida de peso ha sido con-
siderable y ha desarrollado una malnutrición proteica
severa en tan solo un año. 

A través de este caso, queremos resaltar la importan-
cia de una selección adecuada, tanto de los pacientes
como de la técnica realizar, por un equipo multidisci-
plinar pre-cirugía bariátrica, para de esa forma minimi-
zar las complicaciones post-operatorias y mejorar los
resultados8. 
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Caso clínico

Endocarditis por Trichoderma longibrachiatum en paciente con nutrición
parenteral domiciliaria
Laura I. Rodríguez Peralta, M.ª Reyes Mañas Vera, Manuel J. García Delgado, y Antonio J. Pérez De la Cruz 

Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. España.

ENDOCARDITIS CAUSED BY TRICHODERMA
LONGIBRACHIATUM AND PARENTERAL

NUTRITION

Abstract

Home parenteral nutrition (HPN) improves the quality
of life of the patients although it has complications.
Catheter-related infections and mechanical complications
are the most frequent ones. We report the case of endo-
carditis over catheter in a man suffering from short bowel
and receiving HPN. The special features of the case are
firstly the catheter was a remaining fragment on the right
atrial and secondly the infection was caused by Tricho-
derma longibrachiatum, an isolated fact regarding this
pathology so far. Conventional surgery was applied to take
the catheter out. Staphylococcus epidermidis, Ochrobac-
trum anthropi and Trichoderma longibrachiatum were
isolated from the surgical specimen. The extraction of the
infected catheter along with antibiotic therapy led to the
complete recovery of the subject. Ochrobactrum anthropi
and Trichoderma longibrachiatum are unusual microor-
ganisms but they are acquiring more relevance. Although
there is no agreement about intravascular retained
catheter management, the most recommended approach
consists on monitoring them and removing the device in
case of complications.

(Nutr Hosp. 2013;28:961-964)
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Resumen

La modalidad domiciliaria de la nutrición parenteral
(NPD) mejora la calidad de vida de los pacientes, pero
tiene complicaciones como infecciones asociadas a catéter
(IAC) y complicaciones mecánicas. Presentamos el caso
de un paciente con NPD por intestino corto que desarrolla
una endocarditis sobre catéter con matices especiales:
asentar sobre un catéter abandonado en aurícula derecha
y tratarse de una infección con participación de un micro-
organismo no descrito hasta el momento en esta patolo-
gía, Trichoderma longibrachiatum. El catéter se extrajo
mediante cirugía convencional. En la pieza quirúrgica se
aislaron Staphylococcus epidermidis, Ochrobactrum anth-
ropi y Trichoderma longibrachiatum. Combinando el tra-
tamiento antibiótico y la eliminación del foco infeccioso se
consiguió la recuperación completa. Ochrobactrum anth-
ropi y Trichoderma longibrachiatum son microorganis-
mos poco habituales, pero que cada vez adquieren mayor
relevancia. Aunque no existe acuerdo en el manejo de los
catéteres intravasculares “abandonados”, es recomenda-
ble el seguimiento y eliminarlos en caso de complicación.

(Nutr Hosp. 2013;28:961-964)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6444
Palabras clave: Endocarditis. Nutrición parenteral domici-

liaria. Infección asociada a catéter. Trichoderma longibra-
chiatum.

Abreviaturas

CVC: Catéter venoso central.
ESPEN-HAN: European Society of Parenteral and

Enteral Nutrition-Home Artificial Nutrition.

IAC: Infección asociada a catéter.
NADYA: Nutrición Artificial Domiciliaria y Ambu-

latoria.
NP: Nutrición parenteral.
NPD: Nutrición parenteral domiciliaria.
spp: Especies.
UCI: Unidad de cuidados intensivos.

Introducción

La modalidad domiciliaria de la nutrición parenteral
(NPD) mejora la calidad de vida del paciente al evitar
los traslados al centro sanitario1. En nuestro país, según
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el último registro publicado por el grupo NADYA, la
tasa de utilización de este tratamiento es de 3,4 pacien-
tes por millón de habitantes2. 

Para la infusión de NP es necesario un acceso venoso
central que permita administrar con seguridad solucio-
nes parenterales con elevada osmolaridad, evitando el
riesgo de trombosis venosa, quemaduras, etc. Los
pacientes con NPD son portadores de un catéter venoso
central (CVC) de larga duración cuyas características
dependen del paciente, tratamiento y del equipo de
soporte nutricional. De las complicaciones relaciona-
das con estos catéteres, las infecciones asociadas a
catéter (IAC) constituyen el grupo más prevalente.
Suponen de un 20 a 50% de las causas de muerte direc-
tamente relacionadas con la NPD, que sucede entre el
2,3% y el 11% de los casos de sepsis, y son motivo fre-
cuente de retirada del catéter3. Otras complicaciones
posibles son la trombosis venosa, oclusión del catéter y
problemas mecánicos como la rotura del dispositivo4. 

Presentamos el caso de un varón con enfermedad
inflamatoria intestinal y NPD por intestino corto
secundario a cirugía de resección, que desarrolla una
endocarditis sobre catéter polimicrobiana, siendo el
primer caso documentado de esta asociación: Staphy-
lococcus epidermidis spp., Ochrobactrum Anthropi y
Trichoderma Longibrachiatum.

Caso clínico

Varón de 51 años con enfermedad de Crohn ileocó-
lica de larga evolución, con múltiples complicaciones
por brotes y que precisó cirugía de resección intestinal
quedando con una ileostomía terminal en 2009. Este
año se inicia NPD mediante un dispositivo intravascu-
lar totalmente implantado. Se encontraba en trata-
miento con Infliximab y corticoides.

El año siguiente ingresa en varias ocasiones por sín-
drome febril asociado a dolor abdominal, sin un foco
evidente y considerándose el origen la propia enferme-
dad. En tales hospitalizaciones se aisló Staphylococcus
epidermidis en varios hemocultivos. También se susti-
tuyó el catéter por rotura, retirándose solamente el
reservorio y la porción proximal del catéter al encon-
trarse la porción distal fijada al tejido, por lo que un
fragmento quedó alojado en el interior de la vena cava
superior.

En febrero de 2011, presenta un cuadro de similares
características con fiebre de 11 días de evolución y
dolor abdominal que evoluciona hacia shock séptico
por lo que ingresa en UCI. 

Al realizar una radiografía de tórax (fig. 1) se com-
probó que el fragmento abandonado del catéter estaba
situado desde la vena cava superior hasta el ventrículo
derecho. El estudio se completó con un ecocardio-
grama que mostró vegetaciones sobre el catéter protu-
yendo desde la aurícula hacia el ventrículo (fig. 2). Con
el diagnóstico de endocarditis sobre catéter se inició
tratamiento antibiótico con Daptomicina y Rifampi-

cina teniendo en cuenta los aislamientos previos de
Staphylococcus epidermidis, y se sometió a cirugía car-
diaca para extraer ambos catéteres.

Inicialmente el paciente desarrolló una disfunción
multiorgánica sin control del cuadro séptico a pesar del
tratamiento antibiótico. Se realizó un TC craneal y
toraco-abdominal en busca de otros focos de infección
con los siguientes hallazgos: hemorragia subaracnoi-
dea, condensaciones parcheadas en pulmón derecho y
varios infartos esplénicos, todo compatible con émbo-
los sépticos múltiples. 

En la pieza quirúrgica hubo varios aislamientos:
Staphylococcus epidermidis en el catéter funcionante y
crecimiento polimicrobiano en el catéter con la vegeta-
ción. En este caso se aislaron Staphylococcus epider-
midis, Ochrobactrum anthropi y un hongo identificado
en el Centro Nacional de Microbiología de Majada-
honda como Trichorderma longibrachiatum. Con
estos resultados se modificó el tratamiento antibiótico
quedando con Linezolid, Imipenem y Caspofungina
controlándose finalmente el cuadro séptico.

962 Laura I. Rodríguez Peralta y cols.Nutr Hosp. 2013;28(3):961-964

Fig. 1.—Radiografía de tórax del paciente a su ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos. *Catéter funcionante colocado
en vena subclavia izquierda.**Catéter no funcionante, “aban-
donado” en vena cava superior, aurícula derecha y ventrículo
derecho.

Fig. 2.—Ecocardiografía transesofágica. *Gran vegetación so-
bre el catéter venoso a nivel de la aurícula derecha.
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El enfermo tuvo una evolución tórpida con necesi-
dad de ventilación mecánica prolongada y traqueosto-
mía, neumonía asociada a ventilación mecánica por
Acinetobacter baumannii y polineuropatía del paciente
crítico. Tras una estancia en UCI de 45 días se resolvie-
ron todos estos procesos y pudo ser trasladado a planta
donde completó su recuperación. 

Discusión

La NPD implica ventajas, tanto para el paciente y su
familia en comodidad, como para el sistema sanitario
en mejora de la gestión de camas hospitalarias y renta-
bilidad económica. Esto hace prever que se convierta
en una práctica habitual de todos los hospitales de la
geografía española1. Según los últimos datos publica-
dos por el grupo NADYA, la prevalencia de NPD
aumentó de 2,94 (año 2007) a 3,4 (año 2009) casos/106

habitantes. La enfermedad de Crohn y el intestino corto
se encuentran entre sus indicaciones frecuentes, 6,8% y
9,9% respectivamente2. 

Las IAC son la complicación más frecuente asociada a
NP y son muchos los factores de riesgo relacionados con
su aparición. El grupo de trabajo ESPEN-HAN encontró
mayor incidencia de IAC cuando la NP se administraba
los 7 días de la semana, en los catéteres intravasculares
totalmente implantados, pacientes con síndrome de
intestino corto y, en particular, el riesgo de infección se
duplicaba cuando el paciente era portador de un estoma,
entre otras circunstancias3. Condiciones predisponentes
de los enfermos son la edad avanzada, inmunosupresión,
enfermedad grave, pérdida de la integridad cutánea o
hiperglucemia4. Como vemos, los pacientes con trata-
miento inmunosupresor como los enfermos de Crohn,
con intestino corto, estoma y NPD, todas ellas caracterís-
ticas de nuestro paciente, constituyen un grupo poblacio-
nal que reúne varios factores de riesgo.

En un estudio publicado recientemente por Collins
C. en el que se realiza una revisión de los microorganis-
mos causales de IAC en los pacientes con NP, los más
frecuentes fueron el Staphylococcus coagulasa nega-
tivo (69,4%), Staphylococcus aureus meticilín-sensi-
ble (14,4%) y Candida ssp (5%)5. Datos similares fue-
ron publicados en el informe de 2006 del grupo
NADYA donde se señala una frecuencia de infeccio-
nes polimicrobianas inferior al 5%6. Son pocos los
casos de endocarditis infecciosa publicados en pacien-
tes con catéteres permanentes para NP7.

Staphylococcus epidermidis es un Staphylococcus
coagulasa negativo que se asocia frecuentemente a la
infección de material protésico, por ejemplo catéteres
vasculares8. Sin embargo, Ochrobactrum anthropi y
Trichoderma longibrachitum son menos comunes. 

Ochrobactrum anthropi es un bacilo gram negativo
que se encuentra en el medio ambiente y es patógeno
oportunista en inmunocomprometidos, aunque también
puede afectar a personas sanas. Suele provocar IAC,
aunque también se han descrito casos de endoftalmitis,

meningitis, osteomielitis, peritonitis en pacientes con
diálisis peritoneal, abscesos pancreáticos, infección de
cable de marcapasos “abandonado” y endocarditis,
siendo un factor de riesgo los catéteres permanentes9. 

Trichoderma longibrachiatum es un hongo filamen-
toso también ampliamente distribuido en la naturaleza.
Se utiliza en biotecnología como fuente de enzimas y
antibióticos, y tiene uso agrícola como promotor del
crecimiento vegetal y fungicida. En los últimos años
muestra cada vez más importancia como patógeno
oportunista en inmunocomprometidos. En la literatura
hay publicados 34 casos de infección oportunista en
población de riesgo: diálisis peritoneal, enfermedades
neoplásicas hematológicas e inmunodeprimidos des-
pués de trasplante de órganos sólidos. Se trata de infec-
ciones fúngicas diseminadas o localizadas como mice-
toma pulmonar, peritonitis, sinusitis, otitis y abscesos10.
Éste es el primer caso documentado de endocarditis por
Trichoderma longibrachiatum.

Nuestro paciente presentó una complicación fre-
cuente de la NPD, endocarditis sobre catéter polimicro-
biana, pero con una asociación no descrita hasta el
momento: Staphylococcus epidermidis, Ochrobactrum
anthropi y Trichoderma longibrachiatum, estos últi-
mos microorganismos poco habituales que están
adquiriendo mayor relevancia al aumentar la población
susceptible, sobre todo pacientes inmunodeprimidos.
Por esta razón creemos que es importante tomar con-
ciencia del potencial de estos patógenos como causan-
tes de enfermedad, especialmente en pacientes con dis-
positivos intravenosos, dada la gran morbilidad y
mortalidad asociadas9,10.

Otra cuestión es el manejo del catéter “abandonado”.
La causa subyacente al anclaje parece ser la formación
de una “vaina de fibrina” precipitada por una lesión ini-
cial con trombo y posterior formación de tejido11. La
tracción puede causar avulsión de la pared vascular o
auricular, y la rotura del catéter con retención de algún
fragmento que se puede alojar en cualquier parte distal
a su ubicación original.

No existe acuerdo para el manejo de estos fragmen-
tos intravasculares. Como la incidencia de complica-
ciones es menor que las que supone el procedimiento
de recuperación, algunos autores recomiendan dejarlos
en su lugar con un seguimiento regular que incluya
examen clínico y pruebas de imagen que evalúen las
posibles complicaciones12. Para otros la recuperación
debe intentarse siempre, sobre todo si se encuentran
cerca de órganos vitales y constituyen un riesgo de
complicaciones potencialmente mortales. Una toraco-
tomía es un procedimiento invasivo que conlleva una
morbilidad significativa. Como demuestra Bessoud
(2003) en un estudio realizado en 156 pacientes con
complicaciones mecánicas del catéter, la retirada endo-
vascular por radiología intervencionista es factible,
segura, eficaz y mínimamente invasiva, evitando la
necesidad de cirugía13. 

El shock séptico por endocarditis es una complicación
potencialmente mortal y el catéter debe extraerse siem-

Endocarditis por Trichoderma
longibrachiatum en paciente con nutrición

parenteral domiciliaria
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pre; en nuestro caso, mediante cirugía cardiovascular
convencional. Aunque no se conocía la localización
exacta del catéter remanente ni se sospechaba riesgo de
lesión en órganos vitales, pensamos que la recuperación
del catéter abandonado debía haberse considerado con
anterioridad ya que la evolución durante el último año
sugería una IAC. Con el reconocimiento precoz, tal vez
hubiera sido posible usar algún procedimiento endovas-
cular evitando las complicaciones asociadas a la inter-
vención y el posterior desarrollo de endocarditis aso-
ciada a infección del dispositivo. Por tanto, aunque la
práctica habitual sea dejar abandonados los catéteres que
se rompen, estamos de acuerdo en procurar un segui-
miento periódico y plantear la eliminación definitiva si
aparecen signos sugerentes de complicación.
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Parámetros antropométricos en la evaluación de la malnutrición
en pacientes oncológicos hospitalizados; utilidad del índice de masa
corporal y del porcentaje de pérdida de peso
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ANTHROPOMETRY PARAMETERS IN 
EVALUATING MALNUTRITION IN 

ONCOLOGICAL PATIENTS; UTILITY OF BODY
MASS INDEX AND PERCENTAGE OF WEIGHT LOSS

Abstract

Objective: To compare the BMI and the percentage of
weight loss as markers for malnutrition in hospitalized
cancer patients considering the Patient-Generated Global
Subjective Assessment (PG-GSA) as the gold standard. 

Method: Cross-sectional descriptive study in patients
admitted to the Medical Oncology Department of the
Hospital Xeral de Vigo, from May to September of 2011.

Results: 28 patients (15 males). Mean age 63.46 years ±
11.05. Mean BMI 23.75 kg/m2 ± 3.62. Mean percentage of
weight loss 8.53% ± 6.20. In group A (well nourished) the
percentage of weight loss was 1.07 ± 1.85, in group B
(moderately malnourished) 7.90 ± 1.73, and in group C
(severely malnourished) 10.91 ± 6.91 (p = 0.034). The BMI
showed no statistically significant differences. 

Conclusions: The BMI is not a proper parameter to
detect malnutrition, by contrast with the percentage of
weight loss that did show a direct association with the
degree of hyponutrition.

(Nutr Hosp. 2013;28:965-968)
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Resumen

Objetivo: Comparar el IMC y el porcentaje de pérdida
de peso como marcadores de malnutrición en el paciente
oncológico hospitalizado tomando como referencia la
Valoración Subjetiva Global Generada por el Paciente
(VSG-GP).

Método: Estudio descriptivo transversal en pacientes
ingresados en Oncología Médica del Hospital Xeral de
Vigo de mayo a septiembre de 2011. 

Resultados: 28 pacientes (15 varones). Edad media
63,46 años ± 11,05. IMC medio 23,75 kg/m2 ± 3,62. Por-
centaje medio de pérdida de peso 8,53% ± 6,20. En el
grupo A (bien nutridos) el porcentaje de pérdida de peso
fue de 1,07 ± 1,85, en el B (moderadamente desnutridos)
de 7,90 ± 1,73 y en el C (severamente desnutridos) 10,91 ±
6,91 (p = 0,034). El IMC no obtuvo diferencias estadística-
mente significativas.

Conclusiones: El IMC no es un parámetro adecuado
para detectar malnutrición a diferencia del porcentaje de
pérdida de peso que sí mostró una asociación directa con
el grado de desnutrición.

(Nutr Hosp. 2013;28:965-968)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6369
Palabras clave: Desnutrición. Cáncer. Valoración nutricio-

nal. Estado nutricional.

Abreviaturas

IMC: Índice de Masa Corporal
SENBA: Sociedad Española de Nutrición Básica y

Aplicada.

VSG-GP: Valoración Subjetiva Global Generada
por el Paciente

Introducción

El cáncer incluye un grupo de enfermedades caracte-
rizadas por un crecimiento celular anormal asociado a
diversos síntomas clínicos1. En el paciente oncológico
la malnutrición es muy frecuente, ocurre en el 40-80%
de los casos en el curso de la enfermedad1-4. Entre otros
factores influyen la localización y tipo de tumor1, el
estadio de la enfermedad, los tratamientos concomitan-
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tes y los síntomas que a su vez genera2-4. Este estado
patológico se asocia a una disminución de la respuesta
y tolerancia al tratamiento antineoplásico5, disminu-
ción en la calidad de vida, mayor tiempo de estancia
hospitalaria y mayor coste en los cuidados de la salud,
así como la disminución de la supervivencia1. Por todo
ello, resulta importante detectarla y prevenirla para
poder tratarla de manera oportuna1-4,6.

La etiología de la pérdida de peso en pacientes con
cáncer es compleja y multifactorial. La desnutrición
puede resultar de los efectos locales y sistémicos del
tumor, así como de las repercusiones del tratamiento
antineoplásico. Los efectos sistémicos incluyen anore-
xia y alteraciones metabólicas. Los efectos locales
usualmente se asocian con malabsorción, obstrucción,
diarrea y vómito. La fatiga, depresión, ansiedad o dolor
(resultado del tratamiento o del cáncer mismo) pueden
interferir también con la alimentación2,7.

La expresión máxima de desnutrición en el cáncer es
la caquexia tumoral, que será responsable directa o
indirecta de la muerte en un tercio de los pacientes con
cáncer5. La caquexia implica un proceso de desgaste
físico mayor que el que se presenta en un cuadro de
desnutrición convencional. En la desnutrición, más de
tres cuartas partes de la pérdida de peso se dan a expen-
sas de la reserva grasa corporal y solo una pequeña pro-
porción es a partir del músculo, lo que ayuda a preser-
var la masa corporal. Por el contrario, en la caquexia
por cáncer se presenta una pérdida acelerada de la masa
muscular en comparación con el tejido adiposo2 que,
sumada a la presencia de citoquinas pro-inflamatorias
y al incremento en la síntesis de proteínas de fase
aguda, contribuye a incrementar el gasto energético y
la pérdida de peso2,3. 

La caquexia tumoral se caracteriza por pérdida de
peso, estableciéndose por consenso para su diagnóstico
una pérdida mayor del 5% en 6 meses8, reducción mus-
cular tanto esquelética como cardíaca, con o sin dismi-
nución de la masa grasa, que se acompaña de anorexia
con disminución de la ingesta, saciedad precoz y debi-
lidad progresiva a la vez que alteraciones metabólicas:
anemia, hipovitaminosis, alteraciones hidroelectrolíti-
cas y déficit inmunológico con mayor tendencia a
infecciones7. Los déficits específicos de vitaminas (tia-
mina) y electrolitos debidos a baja ingesta o por reali-
mentación conducirán a la presencia de arritmias o
fallo cardiaco que es la causa final de fallecimiento en
pacientes con desnutrición severa3,5.

Se ha estimado que el 20-50% de los pacientes que
padecen cáncer experimentan caquexia y hasta el 65-
80% en la fase terminal de la enfermedad5. La caquexia
no solo aumenta la morbimortalidad, también dismi-
nuye claramente la calidad de vida del paciente y
aumenta el gasto sanitario5,7.

Para evaluar el estado nutricional los parámetros
antropométricos más empleados en la práctica clí-
nica2,6,7 son el peso y la talla, a partir de los cuales halla-
mos el Índice de Masa Corporal (IMC), medida que se
obtiene dividiendo el peso (kg) entre la talla (m2).

Según la OMS se consideran valores normales los
comprendidos entre 18,5 y 24,9 kg/m2, definiéndose la
malnutrición por defecto con valores inferiores a 18,5 y
por exceso los valores superiores de 24,9. También se
puede referenciar la variación de peso que se ha produ-
cido con respecto al habitual y su evolución en el
tiempo. Una pérdida superior al 10% tiene valor pro-
nóstico en cáncer7.

Se ha constatado que una pérdida de peso rápida
(menos de tres meses) de 5-10% ocasiona alteraciones
orgánicas clínicas; entre un 35-40% se asocia con un
30% de riesgo de muerte, y una pérdida superior al
50% del peso no es compatible con la vida10. 

En los últimos años se han desarrollado diversos
métodos para evaluar el estado nutricional, sin
embargo, no todos son específicos para los pacientes
con cáncer2. El método de referencia para el diagnós-
tico de malnutrición en el paciente oncológico avalado
por la Sociedad Española de Nutrición Básica y Apli-
cada (SENBA) es la Valoración Subjetiva Global
Generada por el Paciente (VSG-GP)7,11. En la VSG-GP
es el propio paciente quien cumplimenta la primera
parte del cuestionario que se refiere a datos de la histo-
ria clínica: pérdida de peso, modificaciones en la
ingesta alimentaria y en la actividad cotidiana y sínto-
mas digestivos (falta de apetito, vómitos...), mientras
que el personal se encarga de rellenar el resto de datos
que se refieren al tipo de neoplasia y tratamiento, la
exploración física (pérdida de tejido graso y muscular,
presencia de ascitis, edemas, úlceras por presión y fie-
bre) y los datos de laboratorio (cifras de abúmina y pre-
albúmina previas al tratamiento)2,7,11. Este método clasi-
fica a los pacientes en tres categorías: A) Bien nutridos,
B) Moderadamente desnutridos o con riesgo de desa-
rrollar desnutrición y C) Severamente desnutridos.

Objetivos

1. Analizar la correlación entre el grado de desnutri-
ción según la VSG-GP respecto al IMC y al por-
centaje de pérdida de peso.

2. Conocer la asociación entre el grado de desnutri-
ción, el porcentaje de pérdida de peso y el índice
de masa corporal con respecto a la supervivencia. 

Pacientes y método

Se trata de un estudio descriptivo transversal que se
realiza en el Hospital Xeral, perteneciente al Complejo
Hospitalario Universitario de Vigo, entre mayo y sep-
tiembre de 2011. 

Se incluyeron pacientes hospitalizados en el Servi-
cio de Oncología Médica en el periodo de estudio y que
aceptaron voluntariamente realizar la VSG-GP. Se
revisó la historia clínica informatizada para recoger
variables demográficas (sexo, edad), antropométricas
(peso, talla, índice de masa corporal, porcentaje de pér-
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dida de peso) y variables clínicas (tipo de neoplasia,
estadio de la enfermedad). Se revisaron las historias
nuevamente el 31 de octubre de 2011 para conocer la
supervivencia.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18
años y de ambos sexos, ingresados en el Servicio de
Oncología Médica en el periodo de estudio.

Se excluyeron aquellos pacientes que por sus carac-
terísticas cognitivas o su estado clínico no podían com-
pletar la encuesta de valoración nutricional o que no
otorgaron su consentimiento. 

Análisis de datos

Las variables se codificaron en Excel y se realizó un
análisis estadístico con el programa SPSS versión 15.0.
Las variables cualitativas se expresaron como frecuencia
y porcentaje. Las cuantitativas se expresaron como
media, desviación típica y rango. Para la asociación entre
variables cualitativas se empleó el estadístico chi-cua-
drado considerando significación estadística p < 0,05.
Para el estudio de la normalidad utilizamos los estadísti-
cos de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. 

Empleamos la prueba no paramétrica de Kruskall-
Wallis para estudiar el porcentaje de pérdida de peso y
el IMC en los tres grupos según el estado nutricional
(A,B,C) y el test de Mann-Whitney para el estudio del
porcentaje de pérdida de peso y el IMC en los grupos
“bien nutrido” y “malnutrido”. 

Respecto de la variable supervivencia (fallecido/
vivo), el porcentaje de pérdida de peso y el IMC tuvie-
ron distribución normal por lo cual utilizamos el esta-
dístico T-Student.

Resultados

Se incluyeron 28 pacientes, de ellos 15 varones, la
edad media 63,46 ± 11,05; rango 35-84 años. La distri-
bución de neoplasias fue: 39,3% gastrointestinal, 21,4%
pulmonar, 17,9% genitourinaria, 7,1% mama, 3,6%
cabeza y cuello, y 10,7% de otras localizaciones. El 75%
se encontraba en un estadio IV de la enfermedad. 

Por el método del VSG-GP, correspondieron al
grupo A que tiene un estado nutricional adecuado el
17,9% (5 sujetos), en el grupo B con malnutrición
moderada el 25% (7 sujetos) y el 57,1% (16 sujetos)
con malnutrición severa. 

En el grupo A el porcentaje de pérdida de peso fue de
1,07 ± 1,85, en el B de 7,90 ± 1,73 y en el C 10,91 ± 6,91.
Según la prueba de Kruskal-Wallis los rangos promedios
fueron estadísticamente significativos (p = 0,034) (fig. 1).
La media en el porcentaje de pérdida de peso se situó en
un 8,53% ± 6,20 con un rango de 0 a 23%.

La media del IMC fue en el grupo A de 27,92 ± 3,85, en
el B 22,80 ± 2,35, en el C 22,83 ± 3,22, siendo la diferencia
de los rangos promedios según la prueba Kruskal-Wallis
estadísticamente no significativa (p = 0,086). El IMC
medio fue de 23,75 kg/m2 ± 3,62, rango [18,36-31,16].

De los 28 pacientes 16 (57,1%) habían fallecido al
finalizar el estudio. 

En cuanto a mortalidad el porcentaje de pérdida de
peso en el grupo de fallecidos fue de 9,18% ± 4,40 y en
el de supervivientes fue de 7,31% ± 8,96, sin hallarse
diferencias estadísticamente significativas. El IMC en
el grupo de fallecidos fue de 23,07 ± 3,17 y en el de los
supervivientes 25,58 ± 4,41, sin diferencias estadística-
mente significativas. 

Respecto a la VSG-GP en el grupo A falleció el 20% (1
caso), en el grupo B el 85,71% (6 casos) y en el grupo C el
56,25% (9 casos) no hallándose asociación estadística-
mente significativas. Si comparamos dicotómicamente el
grupo de bien nutridos con los que presentan algún grado
de desnutrición se observa una ligera asociación (p =
0,064) mediante chi-cuadrado. (fig. 2).

Parámetros antropométricos en la

evaluación de la malnutrición en

pacientes oncológicos hospitalizados
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Fig. 1.—Relación entre el porcentaje de pérdida de peso y el
grado de alimentación.

Fig. 2.—Curva de Kaplan-Meier que muestra la evolución de la
supervivencia en los grupos bien nutridos y malnutridos.
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Discusión

La desnutrición es un problema relevante en el
paciente oncológico hospitalizado, especialmente en
estadios avanzados de la enfermedad. Pese a ello la uti-
lización de métodos de valoración nutricional específi-
cos no se realiza de forma rutinaria y periódica. Como
consecuencia pasan desapercibidos en la práctica clí-
nica habitual. Esto se debe en parte a las características
especiales de este tipo de pacientes que se comentan a
continuación. 

Según la VSG-GP en los sujetos de este estudio el
82,1% presenta algún tipo de malnutrición y más de la
mitad (57,1%) presentaba malnutrición severa, cifras
que coinciden con la de estudios previos1-4.

El IMC en este estudio no fue un parámetro signifi-
cativo para detectar malnutrición ya que la mayoría de
los pacientes presentaron algún tipo de malnutrición
según el VSG-GP y sin embargo mantenían un IMC
dentro de la normalidad, incluso se hallaron 4 con
sobrepeso y 2 con obesidad, quedando claramente defi-
nido que la malnutrición no tiene por qué estar relacio-
nada con la delgadez. Esto pudiera deberse a múltiples
factores como son la presencia de edemas y ascitis que
minimizan la pérdida de peso y que, además, suelen ser
habituales en este tipo de enfermos. Otra explicación
posible sería que la relativa preservación de masa grasa
enmascara la pérdida de masa corporal magra, y/o por-
que previamente al inicio de la enfermedad eran obesos
o con sobrepeso. 

Aunque no es un parámetro adecuado para detectar
malnutrición se puede observar que la media del IMC
es inferior en los grupos donde existe algún tipo de
malnutrición, lo mismo sucede si se observa el grupo
de fallecidos y supervivientes, donde también hay una
disminución de la media del IMC en los primeros con
respecto a los segundos.

Por el contrario, la pérdida de peso en los últimos 3
meses sí fue un parámetro significativo encontrándose
una correspondencia directa positiva, ya que a medida
que aumenta el porcentaje de pérdida de peso se incre-
menta el riesgo o el grado de malnutrición.

Al analizar el porcentaje de pérdida de peso en rela-
ción a la mortalidad se obtuvo en el grupo de fallecidos
una pérdida de peso mayor con respecto al grupo de
supervivientes aunque no estadísticamente significativo,
quizás esto pudiera deberse al tamaño reducido de la
muestra. Del mismo modo la supervivencia en el grupo
de malnutridos fue llamativamente menor, encontrando
un 65,2% de mortalidad en el grupo de malnutridos
frente a un 20% en el grupo de bien nutridos.

Limitaciones del estudio

No se pudieron evaluar los valores de prealbúmina
por no realizarse de forma sistemática en nuestro cen-
tro. No se realizó una valoración de la composición

corporal. Dado el tamaño de la muestra no se ha podido
realizar el análisis multivariante de regresión logística.

Conclusiones

En el presente estudio objetivamos que el IMC no es
un parámetro adecuado para detectar malnutrición en
el paciente oncológico hospitalizado, a diferencia del
porcentaje de pérdida de peso que sí es un marcador útil
mostrando asociación directa con el grado de desnutri-
ción según la VSG-GP (p = 0,034). 

En este trabajo la supervivencia no se ha correlacio-
nado con el porcentaje de pérdida de peso ni con el
índice de masa corporal, probablemente debido al
pequeño tamaño muestral. Sí se objetiva un número
mayor de supervivientes en el grupo de bien nutridos
respecto a los malnutridos. 
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Introducción

A partir de la tesis doctoral presentada en la Univer-
sidad de Alicante “Estudio bibliométrico de la produc-
ción científica y de consumo de las revistas sobre nutri-
ción indizadas en la Red SciELO”1 se recopilan sus
principales resultados como base de futuros estudios
bibliómetricos. 

Método

Estudio mediante análisis bibliométrico de los artí-
culos publicados en las revistas en el área de las cien-
cias de la nutrición y de las referencias bibliográficas
contenidas en ellos. Se tuvo en cuenta todas las tipolo-
gías documentales, a excepción de las Comunicaciones
a Congresos. Para analizar las referencias bibliográfi-
cas se procedió al cálculo del tamaño muestral
mediante la estimación de parámetros poblacionales en
una población infinita. El método de muestreo fue el
aleatorio simple sin reemplazo. Todos los datos se
obtuvieron, vía online, de los artículos publicados en
las revistas de nutrición indizadas en la Red SciELO
(Nutrición Hospitalaria, Revista de Nutrição, Revista
Chilena de Nutrición, Anales Venezolanos de Nutri-
ción y Archivos Latinoamericanos de Nutrición).

Resultados

De esta tesis, por compendio de 7 publicaciones, se
compendian aquí 5 de ellos2-6 —los correspondientes al

análisis de producción y de consumo. Los resultados
principales se han agrupado en tablas para su mejor
comparación; ver tablas I y II. 

Conclusiones

De las conclusiones presentadas en la tesis docto-
ral se recapitulan las siguientes conclusiones: Es pri-
mordial señalar la posibilidad de disponer del texto
completo de la producción científica iberoamericana
sobre nutrición, publicada en formato electrónico, a
través de la Red SciELO. El enfoque iberoamericano
de las 5 revistas estudiadas es incuestionable. Pero,
deberían debatir la escasez de artículos con otra
filiación. La producción científica calculada, el
número de autores y el índice de cooperación pre-
sentan datos similares a otras revistas sobre ciencias
de la salud. El predominio del idioma nacional es
una constante en las revistas iberoamericanas. Se ha
observado que los autores con mayor capacidad
idiomática (o recursos) tienden a publicar en revistas
de habla anglófona una vez realizado el esfuerzo de
escribir el artículo en inglés. Las revistas más referi-
das coinciden con publicaciones sobre las ciencias
de la nutrición. Asimismo, el hecho de que se men-
cionen artículos publicados en revistas de alto
impacto es un tema ya comprobado. El porcentaje de
autocitas está por debajo de los resultados espera-
dos. El análisis de la obsolescencia, medido tanto
por la Mediana como por el Índice de Price, muestra
resultados en el límite superior de los indicadores de
actualidad. 
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Tabla I
Indicadores de producción (artículos) de las revistas iberoamericanas estudiadas

Indicador Nutr Hosp Rev Nutr Rev Chil Nutr An Venez Nutr ALAN

Periodo evaluado 2001-2005 2001-2007 2002-2007 2000-2009

Artículos evaluados 345 386 213 186 585

Artículos originales 187 (54,20%) 241 (65,49%) 105 (49,30%) 105 (56,45%) 501 (85,64%)

Índice de productividad 2,27 2,38 2,02 2,02 2,70

Procedencia nacional 287 (83,19%) 359 (97,55%) 152 (71,36%) 165 (88,71%) 148 (23,30%)

Procedencia no iberoamericana 13 (3,77%) 4 (1,09%) 2 (0,94%) 3 (1,61%) 12 (2,05%)

Instituciones con ≥ 10 artículos – 9 (10,59%) 3 (5,00%) 18 (2,88%)

Índice transitoriedad – 52,94% 68,33% 87,50%

Autores firmantes 1.431 1.322 613 444 2.260

Índice de colaboración 4,15 3,59 2,88 2,43 3,87

Idioma nacional 308 (89,28%) 349 (94,84%) 207 (97,18%) 185 (99,46%) 417 (71,28%)

Idioma inglés 37 (10,72%) 15 (4,08%) 4 (1,88%) 1 (0,54%) 89 (15,21%)

Tabla II
Indicadores de consumo (referencias bibliográficas) de las revistas iberoamericanas estudiadas

Indicador Nutr Hosp Rev Nutr Rev Chil Nutr An Venez Nutr ALAN

Periodo evaluado 2001-2005 2001-2007 2002-2007 2000-2009

Número total de referencias 8.113 11.329 5.197 347 18.446

Número total de referencias electrónicas – 340 (3,00%) 185 (3,56%) 172 (4,36%) 355 (1,92%)

Número de referencias estudiadas 385 385 386 386 386

Número máximo ref./artículo 136 96 85 108 164

Mediana referencias por artículo 18 29 22 19 28

Media referencias por artículo 23,52 30,79 24,40 21,22 31,57

Referencias en idioma inglés 85,70% 65,19% 64,77% 52,07% 75,39%

Semiperiodo Burton y Kebler
(Mediana medida en años)

7 11 6 7 7

Índice de Price (porcentaje de 
referencias con edad ≤ 5 años) 38,18% 11,69% 48,19% 31,27% 26,68%

Núcleo principal de Bradford 
(33,33% de los artículos citados)

10 10 14 7 15

Porcentaje de autocitas 4,94% 2,08% 5,99% 3,89% 2,07%

Revista más citada en las 5 revistas estudiadas: American Journal Clinical Nutrition.
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Cartas al director

¿Sobreestimación de la prevalencia del riesgo de ingesta inadecuada 
de calcio en escolares españoles? Comparación de la ingesta observable 
con las ingestas dietéticas de referencia; uso del Estimated Average 
Requirement (EAR) versus las Recommended Dietary Allowances (RDA)
Carta enviada a propósito de la publicación Ortega RM, López-Sobaler M, Jiménez I, Navia B, Ruiz-Roso
B, Rodríguez-Rodríguez E, López B. Ingesta y fuentes de calcio en una muestra representativa de escolares
españoles. Nutr Hosp 2012; 27 (3): 715-23.

Eduard Baladia, Julio Basulto y María Manera

Grupo de Revisión, Estudio y Posicionamiento de la Asociación Española de Dietistas-Nutricionistas (GREP-AEDN). Barcelona.
España.

Hemos leído con interés el artículo “Ingesta y fuen-
tes de calcio en una muestra representativa de escolares
españoles” de Ortega RM y cols.1 y, además de felicitar
a los autores, querríamos señalar que se podría estar
sobrestimando la prevalencia de ingesta inadecuada de
calcio. 

El artículo indica que los valores obtenidos de
ingesta nutricional observable “fueron comparados
con los recomendados para determinar la adecuación
de las dietas”2. Se cita, asimismo, que “también se han
considerado las ingestas de referencia para calcio esta-
blecidas recientemente por el IOM” (Institute of Medi-
cine)3. En el apartado “Discusión” se esclarece qué se
entiende por “valores de referencia” “[…] quedando
establecidas las ingestas recomendadas del Departa-
mento de Nutrición en 900 mg/día en niños de 6 a 9
años y en 1.300 mg/día para los de más edad2. En este
sentido, el IOM ha establecido, en el 2010 [la publica-
ción final data de 2011] ingestas recomendadas, consi-
derando que existen suficientes evidencias como para
dar este paso, el aporte ha sido establecido en 1.000
mg/día para niños de 4 a 8 años y en 1.300 mg/día en
los de 9 a 13 años”3.

Al consultar la publicación del IOM3, se aprecia que
los autores han seleccionado, como valores de referen-
cia para realizar la comparación, las RDAs (Recom-
mended Dietary Allowances). 

En este sentido, el IOM4, cuando detalla los “Acerca-
mientos inadecuados para la valoración de la ingesta
de grupos usando las RDA”, señala:

“¿Pueden usarse las RDA para evaluar la proporción
de individuos de un grupo que están en riesgo de
ingesta de nutrientes inadecuada? No. Estimar la pre-
valencia de ingesta de nutrientes inadecuada en un
grupo, estimando la proporción de individuos de un
grupo con ingestas inferiores a las RDA, conduce
siempre a una sobrestimación de la prevalencia real de
ingesta inadecuada.” 

Por definición, la RDA es el nivel de ingesta que
excede los requerimientos de una gran parte de los indi-
viduos de un grupo. A tales efectos, en lugar de las
RDA, debe usarse el “método de punto de corte del
EAR” (Estimated Average Requirement)4.

La actualización del IOM (2011) sobre las Ingestas
Dietéticas de Referencia (IDRs) de calcio y vitamina D
también señala: “Las guías actuales estipulan que las
RDA son útiles en algunas aplicaciones con individuos,
pero no son apropiadas cuando se trabaja con grupos de
personas para el propósito de evaluar y planear la ingesta
de nutrientes”; “Ingestas por debajo de las RDA no
deben ser asumidas como inadecuadas debido a que las
RDA, por definición, superan los requisitos reales de
toda la población excepto un 2-3%; muchos individuos
con consumos inferiores a la RDA, pueden satisfacer sus
necesidades”; “Un Comité anterior del IOM desarrolló
aplicaciones de las IDRs en la evaluación dietética y des-
cribió métodos estadísticos para estimar la prevalencia
de ingestas inadecuadas, especialmente usando el
método llamado ‘método de la probabilidad’ y una sim-
plificación de dicho método llamado ‘el método de los
puntos de corte del EAR’. Dichos métodos están basa-
dos en la distribución de la ingesta usual y, por defini-

Correspondencia: Eduard Baladia.
Asociación Española de Dietistas-Nutricionistas (AEDN).
C/ Consell de Cent 314 pral. B.
08007 Barcelona (España).
E-mail: info@grep-aedn.es

Recibido: 11-XI-2012.
1.ª Revisión: 12-XI-2012.
Aceptado: 8-I-2013.

56. CARTAS AL DIRECTOR 1_01. Interacción  16/04/13  14:03  Página 971



972 Eduard Baladia y cols.Nutr Hosp. 2013;28(3):971-972

ción, la prevalencia de ingesta inadecuada de una pobla-
ción es la proporción de individuos del grupo con inges-
tas por debajo de los requerimientos medios (EAR). El
informe de 2000 del IOM, también remarca que es ina-
propiado comparar la ingesta usual con las RDA, porque
este sistema produce estimaciones de no adecuación
demasiado grandes”3.

El error conceptual arriba citado es, según el IOM, uno
de los más comunes en la evaluación de la ingesta4,8.

Entendemos que este error podría favorecer un
aumentos de la ya elevada ingesta de productos lác-
teos6, no exenta de posibles riesgos7, como una “proba-
ble o posible” relación con los cánceres de próstata y de
ovario9, y cuya relación con las fracturas óseas es
actualmente tema de discusión10,11.

Esperamos que los autores estén de acuerdo con la
metodología propuesta por el IOM desde el año
2000, y que pudieran ofrecer los resultados de pre-
valencia de ingesta inadecuada de calcio de su
investigación calculada mediante el “método de los
puntos de corte del EAR” (EAR para niños/as de 4 a
8 años: 800 mg/día; EAR para niños/as de 9 a 13
años: 1.100 mg)3.
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Adecuación de la ingesta de calcio en escolares españoles. ¿Existen mensajes
que inducen a la población a reducir su consumo de productos lácteos?
Rosa M. Ortega Anta1,4, Ana M. López-Sobaler1,4, Elena Rodríguez-Rodríguez2,4 y Bricia López-Plaza3,4

1Departamento de Nutrición. Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid. 2Sección Departamental de
Química Analítica. Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid. 3Instituto de Investigación Sanitaria IdiPAZ.
Hospital Universitario La Paz. Madrid. 4Grupo de investigación VALORNUT-UCM (920030). Universidad Complutense de
Madrid. Madrid. España.

Agradecemos los comentarios de Baladia y cols.1

que pueden ayudar a aclarar algunos aspectos de la pro-
blemática nutricional del colectivo estudiado y que nos
permiten añadir información al artículo publicado2, lo
que resulta positivo para la comunidad científica y para
el mejor conocimiento de la realidad nutricional del
colectivo y de la población infantil en general. Por
supuesto no deseamos que se sobreestime la prevalen-
cia de ingesta inadecuada de calcio, solo queremos
transmitir la situación que hemos constatado, aunque
debemos destacar la existencia de una tendencia a con-
siderar el aporte de calcio como elevado en diversos
estudios, cuando un porcentaje apreciable de indivi-
duos, en este caso niños, no alcanzan los aportes acon-
sejados.

También es importante mencionar que en el con-
texto actual existen algunas recomendaciones de salud
pública que animan a disminuir el consumo de lácteos
(lo que conlleva disminuir la ingesta de calcio)3,4. Cree-
mos que es necesario debatir sobre este tema para
replantear, en caso de necesidad, un cambio en las
guías en alimentación vigentes. 

Tienen razón los autores1 al señalar que el Institute of
Medicine (IOM)5 indica que para valorar la ingesta de
grupos conviene utilizar como referencia las Estimated
Average Requirement (EAR) en lugar de las Recom-
mended Dietary Allowances (RDA), dado que estas
exceden los requerimientos de la mayor parte de los indi-
viduos de un grupo. Sin embargo, queremos señalar que
en el artículo objeto de debate2 no se han utilizado las
RDA del IOM salvo para un comentario puntual,
haciendo una comparación y destacando que si en lugar
de utilizar las Ingestas Recomendadas (IR) del Departa-
mento de Nutrición6 se utilizaran las del IOM la situación

sería peor, ya que un 91,4% de niños tendrían ingestas
inferiores a las RDA. Es cierto que podríamos haber uti-
lizado las EAR en esta frase, pero en realidad solo es un
comentario aislado. El artículo pretende presentar la
ingesta media de calcio en una muestra representativa de
escolares españoles, comparando el aporte con las IR del
Departamento de Nutrición6. Estas IR fueron estableci-
das considerando los resultados de diversas investigacio-
nes7, analizando el aporte más conveniente para conse-
guir no solo mayor densidad mineral ósea, sino también
beneficios en relación con la presión arterial, el control
de peso y otros aspectos. En este sentido, queremos
señalar que las IR del Departamento de Nutrición se han
marcado buscando el aporte que se asocia con mayores
beneficios sanitarios, pero que no contamos con requeri-
mientos medios estimados similares a los EAR marcados
por el IOM. Por esta razón no se pueden dar los pasos que
el IOM5 marca cuando se utilizan las RDA.

Por otra parte, en el artículo al que hacemos referen-
cia2, además de presentarse los valores de ingesta
observados y el porcentaje de individuos que no alcan-
zan las IR, se muestra también el de individuos que no
alcanzan el 67% de las IR, precisamente porque las IR
se marcan con un margen de seguridad para conseguir
aportes suficientes o algo elevados para la mayor parte
de los individuos8. Hemos consideramos que no alcan-
zar el 67% de lo recomendado es un indicador de riesgo
de ingesta insuficiente, y esta situación la constatamos
en un 40,1% de los niños de nuestro estudio.

Teniendo en cuenta las referencias utilizadas6 que
marcan para el calcio una IR de 900 mg/día en niños de
6 a 9 años y de 1.300 mg/día para los de más edad, el
67% de estas IR serían 603 mg/día en niños de 6 a 9
años y 871 mg/día en niños de 10 y 11 años. En este
sentido, las EAR del IOM9 para niños de 4-8 años son
de 800 mg/día y para los de 9-13 años son de 1100
mg/día. Es decir, cuando hablamos en nuestro estudio
de ingestas de riesgo (< 67% de IR) estamos conside-
rando cifras más bajas que las marcadas por el IOM
como EAR. De hecho, si tenemos en cuenta el EAR (de
acuerdo con el criterio del IOM) un 74% de niños no
alcanzan esta cifra. Por lo tanto creemos que en nuestro
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trabajo queda bien reflejado el porcentaje de niños con
aportes de calcio insuficientes, ya que indicamos que
un 76,7% de los niños no alcanzan las IR por el Depar-
tamento de Nutrición6 y que un 40,1% no alcanzan el
67% de las IR, y es este último grupo el que considera-
mos que se encuentra en situación de riesgo, siguiendo
el criterio mencionado por Baladia y cols.1 un 74% de
los niños tendrían aportes insuficientes (menores de
EAR). Nuestro texto solo describe la situación obser-
vada, sin embargo, agradecemos la carta de los autores1,
que muestran un interés por nuestro artículo y permite
comentar un tema de interés para toda la comunidad
científica, que consideramos de prioridad sanitaria,
sobre el que existe mucho debate y controversia.

Los autores1 manifiestan su preocupación porque el
artículo podría transmitir una situación de riesgo de
deficiencia nutricional en calcio en un porcentaje ele-
vado de niños, y que esto podría inducir una ingesta
elevada de productos lácteos, “no exenta de posibles
riesgos, como una “probable o posible” relación con
los cánceres de próstata y de ovario, y cuya relación
con las fracturas óseas es actualmente tema de discu-
sión”. En este sentido, entendemos que los autores con-
sideran peligroso que se aumente el consumo de lác-
teos, sin embargo diversos estudios señalan que el
consumo de lácteos está por debajo del aconsejado10,11,12

y que este consumo es fundamental para cubrir las
recomendaciones de calcio, magnesio y potasio.
Teniendo en cuenta las raciones diarias aconsejadas
para los lácteos (2-3 raciones/día para niños y 3-4
raciones/día para adolescentes)2,13, en la población
infantil estudiada2 se constata que el 37,1% de los esco-
lares toman menos de 2 raciones de lácteos por día, y
teniendo en cuenta que el 64,7% del calcio total inge-
rido proviene de lácteos, es razonable pensar que el
consumo de estos alimentos condiciona mucho la
ingesta del mineral y que resulta difícil conseguir
ingestas adecuadas sin tomar la cantidad adecuada de
productos lácteos. 

Profundizando en el tema sobre cuál es la cantidad
de lácteos que resulta más conveniente consumir, otro
artículo de nuestro equipo investigador13 en el que se
analizan las diferencias en el consumo de alimentos,
energía y nutrientes de niños que toman menos de 2
raciones de lácteos por día (37,1%), 2-3 raciones/día
(40,2%) o más de 3 raciones/día (22,7%), ha consta-
tado que los que toman > 3 raciones/día de lácteos tie-
nen una dieta global más adecuada con mayor consumo
de verduras, frutas, cereales y aceites y presentan
ingestas más adecuadas en relación con diversos
nutrientes (vitaminas B

2
, B

6
, C, y folatos, así como en

yodo, zinc, magnesio y potasio). De forma similar, en
un trabajo realizado recientemente por Rangan y cols.14

en 222 escolares entre 8 y 10 años, se ha visto que aque-
llos que consumían ≥ 2 raciones de lácteos/día (38%)
presentaban una mejor cobertura a las recomendacio-
nes de otros alimentos y nutrientes. Por todo ello, en
principio no parece ventajoso restringir el consumo de
lácteos, como se defiende con relativa frecuencia. 

En cuanto al temor indicado por Baladia y cols.1 en
relación a que “una ingesta elevada de productos lác-
teos no está exenta de posibles riesgos” en concreto
indican “una “probable o posible” relación con los cán-
ceres de próstata y de ovario, y cuya relación con las
fracturas óseas es actualmente tema de discusión” con-
sideramos que esta afirmación podría inducir a una res-
tricción innecesaria en el consumo de lácteos que tam-
bién sería peligrosa, pues no queda aclarado en el
mensaje cual es el consumo de lácteos, en concreto,
que se considera conveniente.

Respecto a la posible asociación entre cánceres de
próstata y ovario al aumentar el consumo de lácteos,
revisando el artículo citado del World Cancer Research
Fund15 se constata el planteamiento de algunas contro-
versias, pues este texto concluye que “hay evidencias
limitadas que sugieren que un consumo elevado de
leche y productos lácteos es una de las causas del cán-
cer de próstata”. Por otra parte, diversos metaanálisis
señalan un beneficio del consumo de lácteos en la pro-
tección frente a diversos tipos de cáncer16-19.

En relación a la asociación entre ingesta de calcio y
fracturas óseas, encontramos razonable que el tema sea
objeto de discusión dadas las diferencias genéticas, de
estilo de vida y de ingesta de diversos colectivos, pero
el artículo citado por los autores de la carta20 plantea
algunas dudas y se centra en mujeres adultas, fracturas
de cadera y consumo de leche, no considera lácteos en
su conjunto y concluye que para los varones no está del
todo clara la falta de asociación entre consumo de leche
y fracturas de cadera. 

Por otra parte, investigaciones de nuestro equipo21 y
otros estudios22,23 coinciden con el propio IOM al mar-
car RDA para el calcio9, y que señalan que “las eviden-
cias científicas disponibles apoyan un papel clave del
calcio y la vitamina D en la salud del esqueleto, de
acuerdo con una relación de causa-efecto, y proporcio-
nan una base sólida para establecer los requerimientos
nutricionales”. 

Por lo tanto, no creemos que se deba destacar el
riesgo de un aporte excesivo, cuando un elevado por-
centaje de la población tiene ingestas claramente insu-
ficientes, que también tienen riesgos. En la población
infantil puede ser más importante medir el impacto del
consumo de lácteos en la adquisición de una adecuada
masa ósea, en lugar de hablar de riesgo de fracturas, y
en este sentido Huncharek y cols.24 señalan que “en
niños con bajas ingestas de calcio/productos lácteos,
incrementar esta ingesta aumenta significativamente el
contenido mineral óseo total y en columna lumbar”.

Consideramos que lo deseable es cumplir con las IR
y Guías en alimentación, y el objetivo del texto presen-
tado es dar a conocer la situación de un colectivo,
representativo de la población española, siendo conve-
niente también llamar la atención sobre el peligro de
los mensajes que animan a disminuir el consumo de
lácteos o de calcio, indiscriminadamente.

En este sentido y de acuerdo con otros autores13,25 es
importante vigilar las barreras que surgen en relación
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con el consumo de lácteos, intentando conseguir que
todos los individuos, incluso los que tienen que reducir
su consumo de lácteos por alguna razón justificada,
puedan cubrir las ingestas recomendadas para el calcio
y otros nutrientes esenciales, lo que puede condicionar
un importante beneficio sanitario a largo plazo.
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