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NORMAS DE PUBLICACIÓN PARA LOS 
AUTORES DE NUTRICIÓN HOSPITALARIA

 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 Fede ración 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 elaborado 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/Requisitos_de_Uniformidad_2006.pdf). 

La falta de consideración de estos requisitos e instrucciones producirá, inevitablemente, un retraso en el proceso editorial y en la posible 
publicación del manuscrito, y también puede ser causa del rechazo del trabajo.

IMPORTANTE: A la aceptación y aprobación definitiva de cada artículo deberá abonarse la cantidad más impuestos vigente en el momento de 
la aceptación del artículo (que será publicada en un anexo en estas normas) 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 facilidades para la elaboración de su manuscrito. Los archivos correspondientes a texto se deberán de enviar en formato WORD. Los correspondientes a 
imágenes se podrán enviar en formato JPG.

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 redundante, así 
como declaración de cualquier tipo de confl icto 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 Inves tigación 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 (será obligatorio el envío del Título en castellano e inglés por parte de 

los autores); se evitarán símbolos y acró nimos que no sean de uso común.
Nombre completo y apellido de todos los autores (es obligatorio el envío por parte de los autores del nombre completo y los dos apellidos, no 

aceptándose el uso de abreviaturas y/o iniciales), separados entre sí por una coma. Se aconseja que figure un máximo de ocho autores, figurando 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. Deberá volver 
a enunciar los datos del autor responsable de la correspondencia que ya se deben haber incluido en la carta de presentación.

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). 

Se incluirá la dirección postal y de correo electrónico del/de el autor/a designado para correspondencia.
1.3 Resumen

Será estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introducción, Objetivos, Mé todos, 
Resultados y Discusión (Conclusiones, en su caso). Deberá ser comprensible por sí mismo y no contendrá citas bibliográficas.

Se deberá de incluir la versión en castellano e inglés del resumen con idéntica estructuración. Así mismo se incluirán aquí las palabras clave en castellano 
e inglés. Tanto resumen como palabras claves se deben enviar en los dos idiomas. Debe recordarse que esta información en inglés aparecerá en las bases 
de datos bibliográficas, y es responsabilidad de los autores/as su corrección ortográfica y gramatical.
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. Como se ha indicado en 1.3 se deben de enviar las palabras clave en castellano e inglés.
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.
Cuando el artículo sea enviado en idioma inglés, antes de su envío a la revista, recomendamos a los autores que lo sometan a la revisión de una persona 

angloparlante para garantizar la calidad del mismo.
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.

1.12 Conflicto de intereses
Todos los artículos que se envíen a NUTRICIÓN HOSPITALARIA deben ir acompañados de una declaración de los posibles conflictos de intereses de cada una 

de las personas firmantes. De la misma manera, si no hay ningún conflicto de intereses, deberán hacerlo constar explícitamente en el artículo.

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

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

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

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

2.6 Carta al Director: Observación científica y de opinión sobre trabajos publicados recientemente en la revista, así como otros temas de relevante 
actualidad.

2.7 Carta Científica: La multiplicación de los trabajos originales que se reciben nos obligan a administrar el espacio físico de la revista. 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.

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

2.9 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.

2.10 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.

EXTENSIÓN ORIENTATIVA DE LOS MANUSCRITOS
Tipo de artículo Resumen Texto Tablas y figuras Referencias

Original* Estructurado 250 palabras Estructurado 4.000 palabras 5 35

Original breve Estructurado 150 palabras Estructurado 2.000 palabras 2 15

Revisión** Estructurado 250 palabras Estructurado 6.000 palabras 6 150

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

Eventualmente se podrá incluir, en la edición electrónica, una versión más extensa o información adicional.  
* La extensión total del artículo original, una vez compuesto, con tablas, figuras y referencias, no deberá exceder cinco páginas.  
** La extensión total del artículo de revisión, una vez compuesto, con tablas, figuras y referencias, no deberá exceder seis páginas.

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 pueden 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 4 días. En el supuesto de no 
remitirse las correcciones o ser enviadas fuera de plazo, NUTRICIÓN HOSPITALARIA publicará el artículo conforme a la prueba remitida para corrección.

Las correcciones solicitadas deben ser mínimas; solamente se admitirán modificaciones en relación con la sintaxis y la comprensión semántica del texto. 
El comité editorial se reserva el derecho de admitir o no las correcciones efectuadas por los autores en la prueba de impresión. 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 artículo original o una revisión no solicitada, se facturará la 
cantidad que se haya estipulado en ese momento + 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)].

NOTA
Los juicios y las opiniones expresadas en los artículos y comunicaciones que aparecen en la revista son exclusivamente de las personas que los firman. 

El comité editorial de NUTRICIÓN HOSPITALARIA y Grupo Aula Médica declinan cualquier responsabilidad sobre los contenidos de los trabajos publicados.
El comité editorial de NUTRICIÓN HOSPITALARIA y Grupo Aula Médica no garantizan ni apoyan ningún producto que se anuncie en la revista, ni las afirmaciones 

realizadas por el anunciante sobre dicho producto o servicio.
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Resumen 

Los efectos beneficiosos del consumo de pescado son 
bien reconocidos. Sin embargo, existe preocupación a 
nivel mundial sobre los niveles de metilmercurio en el 
pescado, por lo que muchos países como Estados Unidos, 
Australia, Nueza Zelanda, Canadá y muchos países eu-
ropeos han realizado recomendaciones de consumo de 
pescado a la población , especialmente a los grupos vul-
nerables con el fin de reducir la ingesta de metilmercurio.  
La sangre y el pelo son las mejores muestras biológicas 
para medir el metilmercurio. El método de análisis más 
empleado ha sido la espectroscopia de absorción atómica 
con la técnica del vapor frío, aunque existen también mé-
todos directos que se basan en la descomposición térmica 
de la muestra. En los últimos años han aumentado los 
laboratorios que miden el mercurio por espectrometría 
de masas con plasma acoplado por inducción. Además, 
se puede  diferenciar las distintas especies de mercurio 
acoplando métodos de separación cromatográficos. Es 
necesario que los laboratorios que analizan mercurio 
en muestras biológicas participen en programas de ga-
rantía externa de la calidad. Aunque se logre reducir las 
emisiones de mercurio, el mercurio del medio ambiente 

MEtHyLMERCURy: ExIStINg 
RECOMMENDAtIONS; MEtHODS Of 

ANALySINg AND INtERpREtINg tHE 
RESULtS; ECONOMIC EVALUAtION

Abstract

the beneficial effects of fish consumption are we-
ll-known. Nevertheless, there is worldwide concern 
regard methylmercury concentrations in fish, which 
is why many countries such as the United States, 
Australia, New Zealand, Canada and numerous Eu-
ropean countries have made fish consumption re-
commendations for their populations, particularly 
vulnerable groups, in order to México methylmer-
cury intake. Blood and hair are the best biological 
samples for measuring methylmercury. the most 
widely-used method to analyse methylmercury is 
cold vapor atomic absorption spectrometry, althou-
gh there are also direct methods based on the ther-
mal decomposition of the sample. In recent years, 
the number of laboratories that measure mercury 
by inductively coupled plasma mass spectrometry 
has increased. In addition, the different kinds of 
mercury can be distinguished by coupling chroma-
tography methods of separation. Laboratories that 
analyse mercury in biological samples need to parti-
cipate in external quality control programmes. Even 
if mercury emissions are reduced, mercury may re-
main in the environment for many years, so dietary 
recommendations are fundamental in order to redu-
ce exposure. It is necessary to propose public health 
measures aimed at decreasing mercury exposure and 
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Recomendaciones existentes para disminuir la 
exposición al metilmercurio

Los efectos beneficiosos del consumo de pescado 
tanto en niños como en adultos han sido bien reconoci-
dos. Sin embargo, la ingesta de metilmercurio (MeHg) 
principalmente a través del pescado y marisco conta-
minado produce efectos perjudiciales sobre el desarro-
llo del sistema nervioso en el feto y recién nacido1. 
Existe, por tanto, una gran preocupación a nivel mun-
dial sobre los niveles de MeHg en el pescado, por lo 
que muchos países como Estados Unidos, Australia, 
Nueva Zelanda y Canadá han realizado recomendacio-
nes desde hace años a la población, especialmente a los 
grupos vulnerables con el fin de reducir la ingesta de 
MeHg. A continuación se resumen algunas de las reco-
mendaciones que existen en la actualidad en Estados 
Unidos, Canadá, Australia/Nueva Zelanda y países de 
Europa. Hay que tener en cuenta que el mismo tipo de 
pescado puede contener diferentes niveles de mercurio 
dependiendo de diversos factores como el origen o el 
tamaño y que existen también recomendaciones loca-
les para algunos pescados que solo se comercializan 
en ciertas áreas. En la mayoría de recomendaciones se 
limita el consumo de los pescados con contenido ele-
vado en mercurio aunque conviene recordar que hay 
pescados con contenido medio de mercurio que tam-
bién se deberían consumir con frecuencia y cantidad 
limitadas. En el Anexo I se encuentran las denomina-
ciones comerciales junto a los nombres científicos de 
las especies pesqueras citadas en las recomendaciones.

Estados unidos

La EPA (Environmental Protection Agency) y la 
FDA (Food and Drug Administration) recomiendan a 
las mujeres en edad fértil, las mujeres embarazadas, 
las madres lactantes y los niños pequeños que no co-
man carne de tiburón, pez espada, caballa gigante o 
lucio (King mackerel) o lofolátilo. Pueden tomar hasta 
dos comidas promedio a la semana de una variedad 
de pescado o mariscos que tengan contenidos bajos de 
mercurio como las gambas, el atún claro enlatado, el 
salmón, abadejo y el pez gato. Si se consume atún al-

todavía puede permanecer muchos años, por lo que es 
fundamental  el consejo dietético para disminuir la expo-
sición. No es aconsejable el uso de terapia quelante con 
fines diagnósticos o en pacientes asintomáticos. Es preci-
so proponer medidas de salud pública encaminadas a la 
disminución de la exposición al mercurio y que se evalúe 
también los beneficios de las mismas desde el punto de 
vista económico y social.

(Nutr Hosp. 2015;31:1-15)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8316
Palabras clave: Metilmercurio. Pescado. recomendacio-

nes. Biomarcadores. terapia Quelante. Coste-beneficio.

bacora (blanco o bonito del Norte) se limita a una vez a 
la semana. Se recomienda precaución con el consumo 
de pescado capturado en lagos o ríos locales. Las mis-
mas recomendaciones se hacen para los niños peque-
ños pero con porciones menores2.

Canadá 

Se recomienda el consumo de al menos 2 raciones 
(de 75 g cada una) de pescado a la semana. Limitan el 
consumo del atún, tiburón, marlín, pez reloj anaranja-
do y el escolar o pez mantequilla según la población: 
población general (150 g a la semana); mujeres em-
barazadas, que pueden estarlo o en lactancia (150 g al 
mes); niños de 5 a 11 años (125 g al mes) y niños de 
1 a 4 años (75 g al mes). No hacen recomendaciones 
para el atún claro enlatado que suele estar constituido 
por atún listado, rabil y tongol. Sin embargo, limitan 
el atún blanco o bonito del Norte de la siguiente ma-
nera: mujeres embarazadas, que pueden estarlo o en 
lactancia (300 g a la semana), niños de 5 a 11 años 
(150 g al mes) y niños de 1 a 4 años (75 g al mes). En 
sus recomendaciones indican que en 2007 se comen-
zó un estudio muy amplio para conocer los contenidos 
de mercurio en el atún enlatado en Canadá, de manera 
que cuando la información esté disponible ajustarán 
las recomendaciones del consumo de atún enlatado3.

Australia/Nueva zelanda 

Recomendaciones para mujeres embarazadas y que 
planean estarlo: 2 a 3 raciones (150 g) a la semana de 
pescado excepto si es pez reloj anaranjado o pez gato 
(1 ración a la semana y ningún otro pescado) o tiburón, 
aguja, pez espada y marlín (una porción cada 15 días 
y ningún otro pescado). En niños hasta 6 años reco-
miendan lo mismo pero la ración es de 75 g. En las 
mujeres en periodo de lactancia consideran que el con-
tenido de mercurio en la leche materna es muy bajo, 
aunque como precaución recomiendan la misma pauta 
que para mujeres embarazadas. Para el resto de la po-
blación también proporcionan consejo: 2-3 raciones a 
la semana de pescado excepto de tiburón, aguja, pez 

to evaluate the benefits of such measures from the 
economic and social standpoints.

(Nutr Hosp. 2015;31:1-15)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8316
Key words: Methylmercury. Fish. Advisory. Biomarkers.

Chelation therapy. Cost-benefit.
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espada y marlín de los que aconsejan una ración a la 
semana y ningún otro pescado. Consideran seguro el 
consumo de atún tanto fresco como enlatado y los acei-
tes procedentes del pescado. Añaden que los consejos 
en otros países pueden diferir ya que el riesgo de ex-
posición al mercurio a través de la dieta depende del 
medioambiente de cada país, el tipo de pescado que se 
captura y consume, el patrón de consumo de pescado y 
de otros alimentos que pueden tener también mercurio4.

Europa

El 18 de marzo de 2004, la Autoridad Europea en 
Seguridad Alimentaria (EFSA) publicó su opinión 
científica y aconsejó a las mujeres en edad fértil, a las 
mujeres embarazadas, a las madres lactantes y a los 
niños pequeños que evitaran comer algunos tipos de 
pescado y que consumieran pescados y mariscos bajos 
en mercurio. Las recomendaciones incluían limitar el 
consumo de pescados depredadores grandes como el 
emperador, el tiburón, el atún, el marlín y el lucio. 
La Comisión realizó un cálculo aproximado para ayu-
dar a los consumidores a visualizar las consecuencias 
de la nueva información científica: “Las mujeres en 
edad fértil, las mujeres que están embarazadas o en 
periodo de lactancia no deben comer más de una pe-
queña porción (<100g) a la semana de grandes peces 
depredadores como el pez espada, el tiburón o marlín. 
Si ingieren esa porción, no deben comer ningún otro 
pescado durante ese periodo. Además no deben comer 
atún más de dos veces a la semana. Los padres deben 
ser conscientes de que este consejo también se apli-
ca a los niños pequeños”5. Los límites europeos para 
los niveles permisibles de mercurio en el pescado son 
0,5 mg/kg de pescado en general y 1.0 mg/kg para 
algunas especies grandes depredadoras que incluyen 
el tiburón, pez espada, marlín y atún (bonito) entre 
otras especies6.

A continuación se resumen las recomendaciones de 
algunos países europeos, ya que no todos los países 
miembros de la UE adoptaron las recomendaciones de 
la EFSA del año 2004. Por ejemplo, Hungría y Luxem-
burgo no las adoptaron, mientras que en otros países 
sus recomendaciones fueron más estrictas que las de 
la EFSA. En España, las recomendaciones para pobla-
ción vulnerable de la Agencia Española de Seguridad 
Alimentaria y Nutrición (AESAN) se hicieron en el 
año 20117.

Recientemente, a petición de la Comisión Europea, el 
Panel de Expertos de Productos Dietéticos, Nutrición y 
Alergia (NDA) de EFSA ha publicado el 14 de julio de 
2014 una opinión científica sobre los beneficios para la 
salud del consumo de pescados y mariscos en relación 
con los riesgos de salud asociado con la exposición al 
MeHg. Opinan que el consumo de alrededor de 1-2 por-
ciones de pescado/marisco por semana y hasta 3-4 por-
ciones por semana durante el embarazo se ha asociado 
con mejores resultados funcionales del neurodesarrollo 

Anexo I 
Denominación comercial y nombres científicos  

de especies pesqueras

Abadejo Pollachius pollachius

Aguja Belone belone belone

Albacora, atún blanco,  
bonito del norte thunnus alalunga

Anchoa, boquerón Engraulis encrasicolus

Anguila Anguilla anguilla

Atún rabil thunnus albacares

Atún rojo, de aleta azul thunnus thynnus

Atún tongol thunnus tonggol

Blanquillo, lofolátilo Lopholatilus 
chamaeleonticeps

Bonito Sarda sarda

Bonito de vientre rayado, 
listado Katsuwonus pelamis

Caballa Scomber scombrus

Cazón, tollo Etmopterus spp

Fletán, halibut Hippoglossus hippoglossus

Gallo Lepidorhombus boscii

Gamba del atlántico Solenocera membranacea

Gamba roja del 
mediterráneo Aristeus antennatus

Lamprea Petromyzon marinus

Lota Gaidropsarus vulgaris

Lucio Esox lucius

Marlín, aguja azul Makaira nigricans

Merluza americana o 
plateada Merluccius bilinearis

Merluza argentina Merluccius hubbsi 

Merluza austral o de Chile Merluccius chilensis

Merluza del Cabo Merluccius paradoxus

Merluza europea Merluccius merluccius

Perca Micropterus salmoides

Pez escolar ruvettus pretiosus

Pez espada, emperador Xiphias gladius

Pez gato Ictalurus punctatus

Pez reloj anaranjado Hoplostethus atlanticus

Rape Lophius spp

Raya raja spp

Salmón Salmo salar

Tiburón Carcharhinus spp

Tinto, gato Clarias gariepinus

Tintorera Prionace glauca
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en los niños cuando se comparaba con la ausencia de 
consumo. Estas cantidades también se han asociado con 
un menor riesgo de mortalidad por enfermedad corona-
ria cardiaca en adulto y en ambos casos no se esperan 
beneficios adicionales con consumos más elevados8.

España 

Recomendaciones de la Agencia Española de Segu-
ridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) para pobla-
ciones sensibles: mujeres embarazadas o en periodo de 
lactancia y población infantil.

 - Se recomienda a las mujeres embarazadas o que 
puedan llegar a estarlo, mujeres en periodo de 
lactancia y a niños de corta edad (entre 1 y 30 meses) 
consumir una amplia variedad de pescados, por sus 
grandes beneficios nutritivos, evitando consumir 
las especies más contaminadas con mercurio cuyo 
consumo debe limitarse en determinadas etapas.

 - Las recomendaciones para el consumo de pez 
espada, tiburón, atún rojo (thunnus thynnus: 
especie grande, normalmente consumida en 
fresco o congelada y fileteada) y lucio son las 
siguientes:

• Mujeres embarazadas o que puedan llegar a 
estarlo o en período de lactancia. Evitar el con-
sumo

• Niños < 3 años. Evitar el consumo
• Niños 3-12 años. Limitar a 50 g/semana o 100g/ 

2 semanas (No consumir ningún otro de los pes-
cados de esta categoría en la misma semana)7.

Finlandia 

Recomiendan el consumo de pescado al menos dos 
veces a la semana de especies variadas. En relación al 
mercurio recomiendan a las mujeres embarazadas y en 
lactancia no consumir lucio y a las mujeres en edad fér-
til y a los niños y jóvenes no consumir lucio más de 1-2 
veces al mes. Añade que los consumidores que comen 
pescado de agua dulce casi a diario, deberían reducir su 
consumo de grandes percas, lucio-percas y lotas, por-
que esos peces depredadores acumulan mercurio9.

Francia 

Recomiendan el consumo de dos raciones de pes-
cado por semana de diversas especies. Recomiendan 
a las mujeres embarazadas y en lactancia, así como 
niños pequeños (<30 meses) evitar el consumo del 
pescado más contaminado (pez espada, tiburón, agu-
ja, lamprea). Como medida de precaución, aconsejan 
a las mujeres embarazadas y las mujeres en lactancia 
a consumir no más de 150 g y a los niños pequeños no 

más de 60 g de pescado depredador salvaje por semana 
como el rape, atún, bonito, emperador, fletán, marlín, 
anguila, gallo y lucio entre otros10.

Irlanda 

La Autoridad de Seguridad Alimentaria de Irlanda 
(FSAI) recomendó en el año 2004 que las mujeres em-
barazadas y en lactancia, las mujeres en edad reproduc-
tiva y los niños pequeños eligieran una amplia variedad 
de pescados, pero que evitaran el pez espada, el tiburón 
y el marlín y que limitaran el consumo de atún (bonito) 
fresco a 277 g o a dos latas medianas por semana. Para 
el resto de la población aconsejó restringir el consumo 
de tiburón, pez espada o marlín a no más de una porción 
a la semana, pero no limita el consumo de atún11.

Reino Unido 

El Reino Unido aconseja no consumir tiburón, pez 
espada y marlín a las mujeres embarazadas, a las que 
planean el embarazo y a los niños menores de 16 años. 
El resto de adultos incluyendo a las mujeres en periodo 
de lactancia no deben comer más de una porción (140 
g) a la semana de esos pescados. En cuanto al pescado 
graso, los niños pueden consumir hasta cuatro raciones 
a la semana y las niñas, las mujeres embarazadas, en 
periodo de lactancia y las que planean el embarazo solo 
dos raciones a la semana. En las mujeres lactantes no 
existe limitación con las latas de atún, mientras que en 
las mujeres embarazadas o que planean estarlo se limi-
ta a no más de cuatro latas de atún a la semana y si se 
consume latas de atún no deben consumir atún fresco12.

Suecia

Recomiendan consumir de 2-3 veces pescado a la 
semana. A las mujeres que están embarazadas o que 
planean estarlo y a las mujeres en lactancia se les acon-
seja que pueden comer como máximo 2 a 3 veces al 
año, fletán grande, lucio, perca, raya, lota, tiburón, pez 
espada y atún/bonito (fresco o congelado)13.

Sin embargo, a pesar de estas recomendaciones, la 
estrategia más eficaz a largo plazo es reducir las emisio-
nes de mercurio y sus usos y en la actualidad este es el 
objetivo clave de la UE. A nivel mundial, el Consejo de 
Administración del PNUMA (Programa de las Nacio-
nes Unidas para el Medio Ambiente) también determinó 
que algunas de las medidas prioritarias que se podrían 
adoptar para reducir el riesgo que plantea el mercurio 
para la salud humana y el medio ambiente eran:

 - Reducir la demanda mundial de mercurio 
relacionada con su utilización en productos y 
procesos de producción y alentar las alternativas.
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 - Reducir el suministro mundial de mercurio, entre 
otras cosas, considerando la posibilidad de poner 
freno a la extracción primaria y teniendo en 
cuenta una jerarquía de fuentes.

 - En los casos en que no existe alternativa promover 
iniciativas para detectar, reducir y eliminar las 
liberaciones de mercurio en el aire, el agua o la 
tierra a nivel mundial derivadas de la fabricación 
de productos con mercurio14.

Más recientemente, en octubre de 2013 se firmó un 
tratado internacional llamado Convención de Minama-
ta sobre el mercurio. El acuerdo ha sido posible al asu-
mir que la contaminación por mercurio es un proble-
ma global que ningún país puede solucionar de manera 
aislada. Durante más de cinco años más de 130 nacio-
nes han trabajado hasta aprobar por consenso un docu-
mento el 19 de enero de 2013. Este documento incluye 
medidas tanto voluntarias como obligatorias para con-
trolar las emisiones de mercurio de varias fuentes, así 
como la retirada de este elemento de ciertos productos 
y procesos industriales, restringir su comercio y elimi-
narlo de la minería.

El tratado no ha estado exento de críticas, por ejem-
plo, se otorga un plazo demasiado largo a los países 
para la implementación de este tratado que, además, 
tiene aún que ratificarse. Otras cuestiones muy debati-
das han sido el mantenimiento del comercio de mercu-
rio para la extracción aurífera artesanal y en pequeña 
escala y el uso del timerosal en algunas vacunas, ya 
que se ha tenido en cuenta su papel en la protección 
de los niños más pobres. Sin embargo, aunque la 
Convención de Minamata logre reducir con éxito las 
nuevas emisiones de mercurio, según Grandjean las 
concentraciones de mercurio ya existentes en el medio 
ambiente pueden permanecer aún cientos de años, por 
lo que es fundamental proporcionar recomendaciones 
dietéticas a la población vulnerable, así como instaurar 
programas de monitorización de mercurio ambientales 
y en la población, aunque algunos países han expresa-
do su preocupación por los costes, logística y posible 
responsabilidad derivados de una monitorización a la 
población15,16. 

Evaluación de la exposición al metilmercurio

Espécimen

Sangre

La sangre es el mejor espécimen para evaluar el 
MeHg ya que se concentra en los hematíes. Al igual 
que para el análisis de plomo, se recomienda utilizar 
sangre anticoagulada con EDTA K2 en tubos testados 
previamente que estén libres de mercurio, ya que la 
sangre anticoagulada con heparina tiende a formar pe-

queños coágulos con el paso del tiempo. Es impres-
cindible evitar la contaminación tanto en la extracción 
sanguínea como en la manipulación posterior de la 
sangre para su análisis. Se puede consultar el proce-
dimiento con más detalle en el documento del Clini-
cal and Laboratory Standards Institute (CLSI) para la 
medición del plomo ya que las recomendaciones para 
la extracción y manipulación de la sangre son las mis-
mas17. 

Aunque la orina es el espécimen recomendado para 
la evaluación de la exposición a mercurio inorgánico 
(iHg), en el caso de una exposición reciente a iHg o a 
vapor de mercurio la concentración en sangre se eleva-
rá también, aunque durante poco tiempo. Para diferen-
ciar el MeHg del iHg puede ser útil medir el cociente 
de mercurio en hematíes /plasma. Si el cociente es 1 
a 1 es indicativo de exposición a iHg mientras que un 
cociente de 10 a 1 sugiere exposición a mercurio or-
gánico. El mercurio en los hematíes se puede calcu-
lar conociendo el hematocrito y midiéndolo en sangre 
total18. Este cociente de mercurio en hematíes/plasma 
también puede ser útil para la evaluación de la exposi-
ción al MeHg en pacientes con anemia o en situaciones 
que cursen con un aumento del volumen plasmático 
como ocurre en el embarazo19.

Orina

El MeHg se excreta por la bilis, tiene una recircu-
lación enterohepática y un 90% finalmente se elimi-
na por las heces. Por tanto, la medida de mercurio en 
orina no es útil para la evaluación del MeHg. Como 
se ha referido en el párrafo anterior, la orina es el es-
pécimen recomendado para la evaluación de la expo-
sición a iHg, como es el caso de la exposición laboral. 
Sin embargo, hay que tener en cuenta que una pequeña 
fracción del iHg que aparece en la orina proviene de la 
desmetilación del MeHg (un 10% aproximadamente). 
Por otra parte, algunos compuestos orgánicos del mer-
curio como la merbromina se convierten rápidamente 
en mercurio inorgánico y su toxicidad y eliminación 
son similares al iHg. Así, en una intoxicación por mer-
bromina aumentará en un breve espacio de tiempo la 
concentración de Hg en sangre para a continuación eli-
minarse principalmente por la orina como iHg durante 
un periodo más prolongado18.

La orina tiene varias limitaciones: la posible conta-
minación ambiental al ser recogida por el propio su-
jeto y a la vez las posibles pérdidas de mercurio por 
adsorción o evaporación con el transcurso del tiempo. 
Existe mucha controversia y es un motivo de preocu-
pación la estabilidad del mercurio inorgánico (iHg) en 
la orina tanto de muestras clínicas como de las mues-
tras de los programas de control de calidad. No existe 
en la actualidad un consenso sobre cómo conservar el 
iHg en la orina. El uso de conservantes en el recipien-
te de la orina tiene inconvenientes entre los que se en-
cuentran el posible riesgo para el paciente producido 
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por salpicaduras y las interferencias analíticas tanto 
del mercurio como de otros elementos (principalmen-
te Cu y I). El que se utilice un conservante u otro de-
penderá de los fines del análisis, ya que el grado de 
exactitud requerido puede ser diferente (diagnóstico, 
estudio epidemiológico), y de los métodos de análi-
sis. Por ejemplo, Patrick Parsons ha encontrado que la 
acidificación de la orina seguida de estabilización con 
ácido sulfámico y Tritón X-100 seguido de centrifu-
gación proporciona una aceptable precisión y recupe-
ración para iHg y mejora la estabilidad a temperatura 
ambiente (hasta 7 semanas) comparada con la acidifi-
cación con HNO3 al 1%20. Otros autores, sin embargo, 
solo utilizan Tritón X-100 y acidificación con HNO3. 
Para la correcta interpretación de la concentración de 
mercurio en orina siempre se debe referir a creatinina 
(en caso de muestra aislada de orina) o informar de la 
excreción en 24 horas aunque, como se ha señalado, 
no es el espécimen más adecuado para la evaluación 
del MeHg20,21.

Pelo 

El MeHg se acumula en el pelo y su concentración 
puede ser entre 250 y 300 veces la hallada en los he-
matíes, por lo que, además de la facilidad para obte-
ner este tipo de muestras, presenta como ventaja que 
el método analítico requiere menos sensibilidad que el 
empleado para medir sangre. El análisis en pelo se ha 
utilizado mucho en estudios epidemiológicos y para 
documentar exposición antigua, aunque existe y ha 
existido mucha controversia en relación a este tipo de 
análisis18,22.

En el año 2001 la ATSDR convocó a un panel de 
expertos para revisar la utilidad del análisis en pelo 
para la evaluación de las exposiciones medioambien-
tales. En ese documento señalaron sus principales li-
mitaciones22:

 - La medida de una sustancia en pelo puede indicar 
exposición, pero puede no indicar exposición 
interna o la fuente de exposición. En algunos 
estudios se ha observado que el pelo se puede 
contaminar por la exposición a mercurio metálico 
del ambiente, el sudor, las secreciones sebáceas, 
el polvo, cosméticos como jabones, cremas, 
champús, acondicionadores, lacas, tintes, aunque 
también se puede eliminar mercurio del pelo por 
el uso de los líquidos para hacer “permanentes” 
que contienen tioglicolato23.

 - El pelo crece aproximadamente 1 cm/mes y puede 
variar entre 0,6 y 3,6 cm/mes. Los 0,5 cm más 
cercanos al cuero cabelludo representan en media 
los 7-21 días previos a la obtención de la muestra. 
Debido a esta variabilidad los panelistas consideran 
que los análisis en pelo no son útiles para evaluar 
exposición reciente o de más de un año. 

 - Existen limitaciones metodológicas en el análisis 
del pelo:

• Variaciones en el proceso de homogeneización, 
en la preparación de la muestra en el laborato-
rio y métodos de lavado.

• El análisis multielemental muchas veces sa-
crifica sensibilidad y precisión en algunos ele-
mentos.

• Conocimiento incompleto de la farmacocinéti-
ca y de cómo y en qué medida se incorporan 
los contaminantes en el pelo.

• Dificultades para distinguir contaminación endó-
gena de exógena en el pelo, a pesar de los lavados 
previos del pelo. Debido a que la exposición al 
MeHg es a través de la dieta y no por fuentes ex-
ternas se considera que reflejaría la dosis interna. 
Hay que remarcar que el ATSDR considera fiable 
el análisis en pelo solo de MeHg y no de mer-
curio total que puede estar afectado por la con-
taminación exógena. Sin embargo, algunos de 
los participantes en el panel del ATSDR opinan 
que las limitaciones que afectan a los análisis en 
pelo (tanto cabello como pelo púbico) se aplican 
también al MeHg, por lo que consideran que la 
sangre es mejor matriz biológica para la correcta 
interpretación de la exposición a este tóxico.

El grupo de expertos señalaba la necesidad de: la 
estandarización de los métodos y protocolos preana-
líticos, el establecimiento de intervalos de referencia, 
profundizar en el conocimiento farmacocinético y 
biológico (variaciones del crecimiento del pelo con 
la edad, sexo, raza y etnia), establecer relaciones do-
sis-respuesta y aprender más sobre los compuestos 
orgánicos en el pelo. Debido a las limitaciones que 
presenta el pelo no se recomienda su uso de manera 
rutinaria, ni con fines diagnósticos ni mucho menos 
para instaurar un tratamiento22.

En relación a la exposición fetal, aunque el mercurio 
en el cabello materno correlaciona con el de la sangre 
de cordón, se considera que es mejor marcador el mer-
curio de la sangre de cordón24,25.

Leche materna

La glándula mamaria es más efectiva que la barrera 
placentaria para evitar la transferencia del MeHg a 
los niños. Algunos estudios han mostrado que, a pe-
sar de las elevadas concentraciones de mercurio en 
sangre en mujeres que consumían mucho pescado, 
no se han encontrado diferencias en sus concentra-
ciones en leche con respecto a un grupo control26. 
Sin embargo, el mercurio inorgánico (procedente de 
amalgamas dentales u otras fuentes) se transfiere más 
fácilmente desde el plasma (el MeHg está en los he-
matíes) a la leche. Se estima que aproximadamente 
entre el 50 al 80% del mercurio en la leche materna 
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es inorgánico por lo que la exposición al MeHg pro-
cedente del pescado se reflejaría en la sangre pero 
no en la leche materna. Existen también factores que 
pueden influir en la concentración de mercurio en la 
leche como la edad materna, el estadio de lactancia 
y la concentración de proteínas de la leche. También 
hay que considerar que para evaluar la toxicidad del 
mercurio encontrado en la leche sería conveniente 
analizar simultáneamente el selenio (Se) y calcular el 
cociente Se:Hg que en algunos estudios se ha hallado 
entre 18 a 49 de media27,28.

Uñas y otras matrices biológicas

Al igual que la sangre y el pelo, el mercurio de las 
uñas también es principalmente MeHg24. Algunos 
autores señalan como posibles ventajas que se obtie-
ne, transporta, se almacena y se lava con facilidad29. 
También indican que el mercurio en uñas refleja una 
exposición de meses a un año y que incluso se vería 
menos afectado que el pelo por la contaminación con 
champús, tratamientos capilares o medicamentos. Sin 
embargo, aunque se han realizado algunos estudios de 
mercurio en uñas, existen pocos estudios epidemio-
lógicos que empleen este marcador biológico30,31,32,33. 
Otras limitaciones importantes del análisis del mercu-
rio en uñas son las mismas que se han descrito para el 
pelo. La contaminación exógena, la distribución hete-
rogénea, la falta de estandarización en los métodos, así 
como la ausencia de programas de control de calidad 
externo y de material de referencia certificado indican 
una gran fuente de incertidumbre en la medida de mer-
curio y de otros elementos en las uñas.

El meconio y otros tejidos como el cordón um-
bilical o la placenta, aunque potencialmente útiles, 
tampoco se han utilizado mucho en estudios epide-
miológicos34 y no existen controles de calidad para 
esas matrices.

Medición de mercurio en muestras biológicas

Espectroscopía de absorción atómica con vapor frío 
(CVAAS)

El método más ampliamente utilizado para la deter-
minación del mercurio en cualquier medio ha sido la 
espectroscopía de absorción atómica (AAS) con la téc-
nica del vapor frío. Esta técnica permite la determina-
ción directa con la única condición de que el mercurio 
contenido en las muestras líquidas, normalmente en 
forma iónica como Hg2+, sea reducido al estado metá-
lico Hgo. Posteriormente, el vapor formado se arrastra 
por un gas inerte a una celda de cuarzo en la que se 
produce el proceso de la absorción atómica. Las mues-
tras sólidas se digieren previamente para transformar 
todas las especies de Hg (inorgánicas y orgánicas) a 
Hg2+, ya que esta es la única especie capaz de gene-

rar el vapor de mercurio atómico35. La posibilidad de 
poder realizar el análisis directo de muestras sólidas o 
líquidas supone una ventaja importante, ya que reduce 
la manipulación de la muestra, el tiempo de análisis, 
el consumo de reactivos y el riesgo de contaminación. 
En este sentido, se han desarrollado diferentes tipos de 
instrumentos para el análisis de mercurio, “analizado-
res de mercurio”, que se basan en la descomposición 
térmica de la muestra liberándose el mercurio, que se 
determina por AAS36. Este método se usa de forma ru-
tinaria en EE. UU., como el método US EPA Method 
7473 para la determinación de mercurio en muestras 
sólidas y en disoluciones37. También se ha usado en 
distintas aplicaciones para muestras de tejidos de pes-
cados38, para muestras de pelo39,40 y para muestras de 
sangre total. En general el tiempo total para el análisis 
de una muestra es de menos de 10 minutos, la preci-
sión es buena, con desviaciones estándar menores del 
5% y los límites de detección son del orden de 0,02 ng. 
La sensibilidad de los métodos que utilizan la com-
bustión de la muestra se puede mejorar si en lugar de 
usar la AAS como detector, se utiliza la Fluorescencia 
Atómica, CV-AFS41. 

Espectrometría de masas con plasma acoplado  
por inducción (ICP-MS)

La introducción del ICP-MS en los laboratorios clí-
nicos permite realizar un análisis simultáneo de casi 
todos los elementos del sistema periódico, obtener 
bajos límites de detección y la posibilidad de estudiar 
diferentes isótopos para un mismo elemento. Sin em-
bargo, esta técnica tiene algunas limitaciones impor-
tantes para el estudio de muestras clínicas debido a 
las altas concentraciones de constituyentes orgánicos 
e inorgánicos que producen efectos de matriz e inter-
ferencias espectrales debidas a la formación de iones 
poliatómicos. Por otra parte, la matriz de la muestra 
puede bloquear el nebulizador y los conos de la in-
terfase. Estos últimos problemas se pueden disminuir 
con el uso de nebulizadores especiales e introducien-
do pequeñas cantidades de muestra. El problema de 
las interferencias espectrales es de gran importancia 
en los ICP-MS cuadrupolares, siendo este problema 
minimizado en los equipos de alta resolución (HR-
ICP-MS). Sin embargo en pocos laboratorios clíni-
cos se utilizan equipos de alta resolución, debido a su 
complejidad y al elevado coste de la instrumentación 
y de mantenimiento. La introducción de las celdas 
de reacción dinámica/colisión como sistema para el 
control de las interferencias espectrales ha ayudado a 
resolver este problema, y esto hace posible que hoy en 
día el ICP-MS pueda ser usado en los laboratorios clí-
nicos en análisis de rutina de manera que, en los últi-
mos años, ha aumentado el número de los laboratorios 
que participan en Programas de Garantía Externa de la 
Calidad que utilizan esta técnica para medir mercurio 
en sangre17,42. 
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Métodos para la especiación de mercurio 

Las fuentes de exposición y la toxicidad de las es-
pecies de mercurio son muy diferentes. Por tanto, es 
de gran importancia el poder disponer de métodos 
analíticos capaces de diferenciar las distintas especies 
del mercurio. La diferenciación entre el mercurio in-
orgánico y el mercurio orgánico puede realizarse en 
forma simple, sin necesidad de utilizar métodos de se-
paración cromatográficos, mediante los métodos con-
vencionales de CV-AAS, usando dos agentes de reduc-
ción diferentes. Con el cloruro estannoso se consigue 
solo la generación del vapor de mercurio procedente 
del mercurio inorgánico, mientras que con el uso del 
borohidruro sódico (un reductor mucho más potente) 
se consigue la reducción de ambas especies inorgáni-
cas y orgánicas. Por diferencia de la concentración del 
mercurio medido en las dos condiciones de reducción 
es posible realizar la especiación.

Los primeros métodos desarrollados para la especia-
ción de mercurio separando las especies por métodos 
cromatográficos, fueron los que utilizaban cromato-
grafía de gases (GC). Usando la GC pero con detec-
ción por ICP-MS y con dilución isotópica ID, Davis 
y Long43 desarrollaron un material de referencia cer-
tificado para elementos tóxicos y para metilmercurio, 
etilmercurio y mercurio inorgánico en sangre total de 
caprino. La mayor limitación de los métodos que utili-
zan la GC es la complejidad de la etapa de preparación 
de la muestra. Por ello, en los últimos años la cromato-
grafía de líquidos es la técnica de separación más uti-
lizada, aunque los primeros métodos propuestos para 
la especiación del mercurio en sangre por HPLC-ICP-
MS implicaban procedimientos de preparación de la 
muestra muy tediosos y largos. Por otra parte, es nece-
sario tener en cuenta que la formación de artefactos y 
la interconversión de especies durante el pretratamien-
to de la muestra puede ser una importante fuente de 
error44,45. Otros métodos añaden la generación de vapor 
frío como sistema de introducción de la muestra en el 
ICP-MS. Es decir, se establece un sistema, HPLC-CV-
ICP-MS, consiguiendo de este modo una mejora im-
portante en los límites de detección para el mercurio 
inorgánico, el etilmercurio y el metilmercurio. 

Controles de calidad 

Independientemente del método que se utilice para 
medir mercurio es imprescindible prestar mucha aten-
ción tanto al procedimiento de obtención del espéci-
men, como al control de las variables preanalíticas ya 
que, en caso contrario, el resultado obtenido puede no 
ser válido.

Asimismo, la incorporación de materiales de refe-
rencia al proceso analítico es básica para la evaluación 
de la calidad y tiene un papel principal en la trazabili-
dad de las mediciones. Los laboratorios deben utilizar, 
en su trabajo diario, controles de calidad internos con 

matriz similar a la de los especímenes (sangre, orina, 
pelo) y además es vital su participación en Programas 
de Garantía Externa de la Calidad (EQAS), con el fin 
de asegurar la exactitud, precisión y reproducibilidad 
de sus resultados21,42. En los Anexos II y III de este do-
cumento se pueden encontrar diferentes materiales de 
referencia certificados, material de control de calidad 
en matrices clínicas y programas de evaluación exter-
na de calidad para el mercurio.

La Sociedad Española de Bioquímica Clínica y Pa-
tología Molecular (SEQC) participa en la organización 
del Programa de Garantía Externa de la Calidad Oc-
cupational and Environmental Laboratory Medicine 
(OELM) en la que participan Australia, Francia, Italia, 
España, Bélgica y los Países Bajos. Estos países com-
parten las muestras, la base de datos y el diseño de los 
informes con un enfoque federativo, aunque se man-
tienen como organizaciones independientes con sus 
propias inscripciones al programa, idioma, reuniones 
de usuarios y otros sistemas de soporte (http://www.
trace-elements.eu).

Interpretación de resultados y actuación 

Interpretación de resultados de laboratorio

Los médicos tienen que conocer no solo los efec-
tos tóxicos del MeHg sino cuales son las pruebas más 
apropiadas, como se interpretan los resultados y cuan-
do se justifica una intervención. El espécimen de elec-
ción para evaluar el MeHg es la sangre que no solo 
refleja la exposición reciente, sino también la acumu-
lación crónica, aunque también es posible detectar en 
la sangre la exposición aguda al vapor de mercurio y al 
mercurio inorgánico (iHg). La concentración de mer-
curio en sangre tiende a aumentar con la edad con un 
pico en la 5ª o 6ª década46,47,48. Es importante distinguir 
los análisis de metales en pelo para investigación de 
los que se hacen con el fin de realizar un diagnóstico 
en un paciente individual. Recientemente se ha enfati-
zado la importancia de la especiación del mercurio en 
pelo. Dorea et al. han descrito la diferencia en pelo en-
tre MeHg asociado a exposición ambiental y etilmer-
curio asociado a las vacunas con timerosal49.

Como ya se ha comentado, el análisis en pelo, aunque 
adecuado para medir MeHg, tiene limitaciones por lo 
que no se debe emplear como única prueba para realizar 
diagnósticos y menos aún instaurar tratamientos inne-
cesarios y potencialmente peligrosos50,51,52. Cuando se 
quiere evaluar un paciente con sospecha de intoxicación 
por mercurio es conveniente recoger sangre y orina. 
Aunque el MeHg no se encuentra en orina, ésta puede 
proporcionar información adicional sobre la exposición 
añadida de otras especies de mercurio. En la mayoría 
de circunstancias, la concentración de mercurio en ori-
na refleja exposición a iHg (incluyendo la exposición a 
merbromina). Sin embargo, menos del 10% del MeHg 
se excreta en la orina una vez desmetilado a iHg18,53.
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Anexo II
Materiales de referencia Certificados CrMs

Material  
de referencia

Entidad 
Certificadora tipo de muestra Concentración Forma de envío  

de muestra
Obtención  

Valor certificado 

NIST 
CrM 955c 

National Institute 
of Standards and 
Technology 

Sangre caprina.
Endógena para Hg.
Exógena para 
Etilmercurio, 
Hg inorgánico y 
Metilmercurio 

Un CRM,  
4 niveles de 
concentración 

Sangre entera 
congelada, 
Viales de 2-mL 

Valor absoluto  
(ID-ICP-MS, CG/ICP-MS)  
y media de métodos 
independientes (ICP-MS, 
CV-AAS, GC-ICP-MS)

NIST 
CrM 966*

National Institute  
of Standards and 
Technology 

Sangre Bovina. 
Exógeno, Mercurio 
y Metilmercurio

Un CRM, 
2 niveles de 
concentración

Sangre entera 
congelada, 
Viales de 2-mL

Valor absoluto  
(ID-ICP-MS, ID-CV-IC-MS)  
y media de métodos 
independientes

NRCCRM 
GBW Pelo 09101

Institute for 
Environmental 
Health Monitoring. 
China

Endógeno,  
30 elementos

Un nivel de 
concentración

Viales de Pelo 
humano 7 g

Media de métodos 
independientes

NRCCRM 
GBW Pelo 07601

Institute for 
Environmental 
Health Monitoring. 
China

Exógeno, 
60 elementos

Un nivel de 
concentración

Viales de Pelo 
humano 7 g

Media de métodos 
independientes

BCR (SM&T) 
ErM- DB001 

Institute for 
Reference 
Materials and 
Measurements 

Humano exógeno 
Mercurio

Un CRM, 
Un nivel

Viales de Pelo 
humano 3.5 g

Valor de Consenso

LAMP Centers for  
Disease Control  
and Prevention. 
CDC 

Bovino, endógeno 
Hg

Múltiples 
concentraciones

Sangre entera 
congelada, 
Viales de 2 ml

Valor de Consenso

IAEA 
085 Pelo

Agencia 
Internacional de 
Energía Atómica

Humano, endógeno 
Hg y MeHg

Un nivel de  
concentración

Viales de Pelo 
humano 5 g

Valor de Consenso

IAEA 
086 Pelo

Agencia 
Internacional de 
Energía Atómica

Humano, endógeno 
Hg y MeHg

Un nivel de  
concentración

Viales de Pelo 
humano 5 g

Valor de Consenso

NIES
CrM nº 13

National Institute 
for Environmental 
Studies

Humano, endógeno 
Hg y MeHg

Un nivel de  
concentración

Viales de Pelo 
humano 3 g

Valor de Consenso

Los CRMs constituyen la mejor herramienta de que dispone un laboratorio para desarrollar, validar métodos analíticos, y asegurar una 
verificación periódica. Generalmente, dichos CRMs son producidos y certificados por laboratorios nacionales metrológicos siguiendo las 
directrices establecidas por las normas ISO. 
Los métodos de certificación para Hg y MeHg incluyen ICP-MS, CV-AAS y HR -ICP-MS. Un valor de consenso se obtiene de los resultados 
de un grupo de laboratorios tras la utilización de un filtro estadístico de los datos primarios. Se denomina media del método al valor asignado 
obtenido de la realización de múltiples determinaciones utilizando un único método en un laboratorio. La media de métodos independientes será 
el valor asignado obtenido de promediar los resultados proporcionados por 2 o más métodos independientes. 
Abreviaturas: CDC, Centro de Control y Prevención de Enfermedades; CRM, Material de Referencia Certificado; GFAAS, Espectrofotometría 
de Absorción Atómica en horno de grafito; ID-ICP-MS, Dilución Isotópica y Plasma de Acoplamiento Inducido y Espectrometría de Masas; ID-
MS, Dilución isotópica y  Espectrometría de Masas; CV-AAS, Espectrometría de absorción atómica y vapor frio; CG-ICP-MS, Cromatografía 
gases y Plasma de Acoplamiento Inducido con Espectrometría de Masas; BCR (SM&T), Institute for Reference Materials and Measurements 
(Standards Measurement and Testing), Management of Reference Materials (MRM) Unit, Retieseweg, B-2440 Geel. BELGIUM. http://irmm.
jrc.ec.europa.eu/; LAMP, Multi-Element Proficiency Program, CDC, MS F18, 4770 Buford Highway NE, Atlanta, Georgia 30341-3724 USA. 
htpp://www.cdc.gov/labstandards/lamp; NIST, National Institute of Standards and Technology. Standard Reference Materials Program, Bldg 202, 
Rm. 204, Gaithersburg, Maryland 20899 USA. http://www.nist.gov/; NRCCRM, National Research Centre for Certified Reference Materials, 
Office of CRMs, No. 18, Bei San Huan Dong Lu, Hepingjie, 100013 Beijing, CHINA; IAEA, International Atomic Energy Agency (Analytical 
Quality Control Services). Wagramer Strasse 5, P.O.Box 100, A-1400 Vienna. AUSTRIA; NIES, National Institute for Environmental Studies, 
Ibaraki, JAPAN. http://www. nies.go.jp/labo/crm-e.

001_8316_Metilmercurio recomendaciones existentes Metodos de analisis e interpretacion de resultados Evaluacion economica.indd   9 29/12/14   09:33



10 Nutr Hosp. 2015;31(1):1-15 Montserrat González-Estecha y cols.

Los estudios de investigación rigurosos suelen 
presentar un límite de detección para el mercurio de 
0,5 µg/L y un coeficiente de variación del 10% para 
una concentración de 8 µg/L. Aunque no tiene mu-
cho sentido que el laboratorio informe intervalos de 
referencia en elementos tóxicos, como es el caso del 
mercurio, se ha utilizado como intervalo de referencia 
0,6-59,0 µg/L53. Es preferible recomendar un límite 
basado en consideraciones de salud pública como es el 
caso de la EPA que recomienda que el MeHg en sangre 

de mujeres embarazadas o que planean estarlo debe ser 
< 5,8 µg/L. El MeHg atraviesa la placenta y los niveles 
en sangre de cordón umbilical son unas 1,7 veces los 
de la sangre materna. Por ello, algunos autores consi-
deran que para mantener el MeHg en sangre fetal por 
debajo del nivel de referencia de la EPA de 5,8 µg/L, la 
concentración de MeHg en sangre materna no debería 
superar 3,5 µg/L47.

A la hora de interpretar la exposición al MeHg, al-
gunos autores como Ralston et al. consideran que la 

Anexo III
Programas de evaluación externa de calidad y  Proveedores de Material de referencia  

y material de Control de Calidad para Elementos traza en matrices clínicas

Proveedores rM nombre/descripción Matriz Elemento Comentarios

BIO-RAD Lyphochek® Control de orina – liofilizada
Control de metales orina – liofilizada
Control Sangre entera liofilizada
Control de suero

Hg
Varios
Hg, 
varios

2 Niveles
2 Niveles
3 Niveles
2 Niveles

LGC Promochem AMIB 1701–1703
ME 28343-44
ME 28351-52

Control Sangre entera liofilizada
Metales en suero humano
Metales en orina humana liofilizada

3 Niveles
2 Niveles
2 Niveles

NYS DOH NYS RMs pool archivado  
de programas PT

Sangre liofilizada (caprina, bovina)  
y orina; CRM
Sangre congelada, suero, orina

Varios 5 Niveles
4 Niveles
Varios niveles

RECIPE ClinChek® Orina control liofilizada
Plasma control para elementos traza, 
liofilizado
Suero control liofilizado
Control Sangre entera liofilizada

Hg 3 Niveles

SERO Seronorm™ Elementos traza en suero liofilizado
Control Elem. traza en sangre entera 
liofilizada lyophilized

Hg 3 Niveles

UTAK Metals Level Control Sangre entera
Elementos Traza en suero

Varios 3 Niveles

UKNEQAS Programa intercomparativo
interlaboratorios 
tEQAS

Sangre humana congelada Hg 2 niveles

OELM  
Laboratorio de

Programas Intercomparativos 
Intralaboratorios
intralaboratorios y RM sobrante 
de los intercomparativos
SEQC

Sangre humana congelada Hg 2 niveles

CTQ/INSP Programas de 
Intercomparativos
Intralaboratorios y  
RM sobrante de los 
intercomparativos.

Sangre congelada (PCI)
Suero congelado
Orina Congelada
ICP-MS sangre, pelo, suero, orina 
(QMEQAS)

Hg

Hg
Hg

Varios niveles

Varios niveles

BIO-RAD: Laboratories, Hercules, CA. http://www.biorad.com; LGC: Promochem, Teddington, UK http://www.lgcpromochem.com  proporciona 
CRMs/RM de otros proveedores como: AMIB: Danish National Institute of Occupational Health; ME: are derived from either the Gesellschaft 
für Toxikologische und Forensische Chemie (Society for Toxicological and Forensic Chemistry, GTFCh) or the Société Française de Toxicologie 
Analytique (SFTA); NYS DOH: New York State Department of Health, Wadsworth Center, Albany, NY; RECIPE: RECIPE CHEMICALS+ 
INSTRUMENTS GmbH, Munich Germany. http://www.recipe.de/; SERO: AS, Billingstad Norway, http://www.sero.no/; UTAK®: Laboratories 
Inc., Valencia, CA, USA http://www.utak.com/; CTQ/INSPQ: Centre de Toxicologie du Québec (CTQ) Institut national de Santé Publique du 
Québec, Quebec, Canada http://www.inspq.qc.ca/ctq/; OELM: Occupational and Environmental laboratory Medicine. Programa Europeo de 
Elementos Traza. http://www.trace-elements.eu/; UKNEQAS. TEKAS: Faculty of Health and Medical Sciences, University of Surrey. GU2 
7XH.Guilford. UK; SEQC: Sociedad Española de Bioquímica Clínica y Patología Molecular.
Abreviaturas: RM, Material de Referencia; PT Proficiency Testing (Test evaluación/ competencia).
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simple medida de su concentración no es suficiente 
para proporcionar información veraz y precisa refe-
rente a los riesgos potenciales del MeHg, a menos que 
se incluya también el selenio (Se) en la evaluación54. 
En este sentido una concentración de mercurio eleva-
da podría causar más toxicidad si el sujeto tiene una 
concentración de selenio sérico inferior a 60 µg/L, 
mientras que si tiene un selenio superior a 99 µg/L, 
sin olvidar que el exceso de selenio también produce 
efectos adversos, la toxicidad por el mercurio podría 
disminuir55.

Actuación ante elevación de mercurio 

No se ha establecido un nivel seguro de mercurio. 
Algunas organizaciones han desarrollado calculado-
ras online para ayudar a estimar las ingestas seguras 
de pescado e incluso aplicaciones para iPhone. Otros 
autores también proporcionan consejos clasificando 
los pescados según su contenido en Hg y en PCB, así 
como en ácidos grasos omega-3, de manera que obtie-
nen pescados con niveles bajos de contaminantes y ele-
vada concentración de ácidos grasos omega-3 como las 
anchoas, arenques, sardinas, trucha o salmón salvaje47.

Aunque la EPA ha definido criterios de mercurio 
excesivo en sangre para grupos vulnerables no ha ela-
borado guías para el resto de la población. El Centers 
for Disease Control and Prevention define como expo-
sición elevada a Hg una concentración en sangre por 
encima de 10 µg/L56. Por otra parte, algunos Estados 
como Nueva York requieren a los laboratorios que 
informen al registro estatal de metales pesados todos 
los resultados por encima de 5 µg/L. Los autores como 
Silbernagel creen que se debe proporcionar consejo 
dietético a todos los pacientes con concentración de 
mercurio en sangre por encima de 5 µg/L. Aconsejan 
en esos casos dejar temporalmente de comer pescado 
o consumir solo los que tienen muy poco mercurio y 
reintroducir el consumo de pescados y mariscos bajos 
en mercurio una vez que la concentración de mercurio 
en sangre sea < 5 µg/L. 

Otros autores en Canadá han propuesto la siguiente 
guía para interpretar la concentración de mercurio en 
sangre46:

• Concentración de Hg en sangre de 4,6 µg/L (in-
feriores al percentil 95 de la población según el 
estudio NHANES): se considera normal.

• Concentración de Hg en sangre de 10 µg/L: in-
vestigar la exposición.

• Concentración de Hg en sangre de 40 µg/L: de-
rivar al paciente a un centro médico para con-
sulta por toxicólogo clínico.

Health Canada, sin embargo, ha establecido otras 
guías y recomendaciones para la población general 
basadas, también, en la concentración de mercurio en 
sangre23:

 - Mujeres embarazadas, niñas y mujeres hasta los 
49 años y niños ≤ 18 años:

• Hg en sangre <8 µg/L: no se requiere segui-
miento.

• Hg en sangre de 8 µg/L a 40 µg/L: repetir aná-
lisis a los 6 meses y proporcionar consejo die-
tético.

• Hg en sangre > 40 µg/L: repetir análisis inme-
diatamente. Programar una cita con un profe-
sional de salud pública para identificar fuentes 
de exposición al mercurio y proporcionar con-
sejo dietético.

 - Mujeres ≥ 50 años y hombres > 18 años:

• Hg en sangre < 20 µg/L: No se requiere segui-
miento.

• Hg en sangre de 20 µg/L a 100 µg/L: repetir 
análisis a los 6 meses y proporcionar consejo 
dietético.

 - Niños, niñas, mujeres y hombres a cualquier edad:

• Hg en sangre > 100: repetir análisis inmedia-
tamente. Programar una cita con un profesio-
nal de salud pública para identificar fuentes de 
exposición al mercurio y proporcionar consejo 
dietético. Enviar al sujeto a un centro médico 
para su evaluación clínica, especialmente neu-
rológica, y decidir si es apropiado instaurar un 
tratamiento.

Uso inadecuado de agentes quelantes

En una intoxicación por mercurio u otros metales 
pesados, como el plomo, la primera medida a adoptar 
debe ser siempre la retirada de la fuente de exposición 
que, además, mejorará o incluso revertirá los síntomas 
del paciente. En caso necesario se adoptarán medidas 
de soporte. Sin embargo, existe una preocupación cre-
ciente por el aumento en el uso de quelantes de manera 
inapropiada e incluso peligrosa57. El uso de quelación 
para fines diagnósticos, en pacientes asintomáticos o 
después de la retirada de amalgamas dentales es inne-
cesario y presenta riesgos para el paciente58.

La descripción de los agentes quelantes existentes, 
sus mecanismos de acción, las posibles indicaciones 
y efectos secundarios exceden el objetivo de este do-
cumento por su complejidad y extensión, por lo que 
solamente se mencionan los aspectos más controver-
tidos del uso de agentes quelantes. Estas sustancias se 
han utilizado históricamente con el objetivo de reducir 
la carga corporal de los metales tóxicos, en pacientes 
sintomáticos sobre todo en fase aguda y con elevación 
del metal en matrices biológicas.

Los agentes quelantes más utilizados en la intoxi-
cación del mercurio han sido el dimercaprol (BAL, 
British Anti-Lewisite), la D- penicilamina, el ácido 2,3 
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dimercaptosuccínico (DMSA, Succimer) y el ácido 
2,3 dimercapto-1-propanosulfónico (DMPS, Unitiol, 
Dimaval). Hay que tener en cuenta que los quelantes 
no actúan igual para todos los metales. Así, por ejem-
plo, el edetato cálcico disódico (CaNa2EDTA) que se 
administra por vía intravenosa es un buen quelante 
para el plomo pero no para el mercurio59.

Los agentes quelantes tienen efectos adversos, entre 
otros, aumentan la eliminación de elementos esenciales 
como el Cu y Zn60,61 y su eficacia es incierta. Además, 
no son eficaces en la eliminación del mercurio orgánico 
como el MeHg o el etilmercurio e incluso su uso como el 
dimercaprol puede estar contraindicado ya que redistri-
buye el mercurio en el cerebro desde otros tejidos62. La 
D-penicilamina también puede facilitar la absorción del 
mercurio desde el tracto gastrointestinal58,63. El DMSA 
elimina el mercurio principalmente del riñón y no es efi-
caz en el mercurio del cerebro por lo que es dudoso que 
pueda mitigar el déficit neurológico60. En algunos estu-
dios realizados en niños, aunque disminuye modestamen-
te la concentración del mercurio en sangre no se ha obser-
vado beneficio clínico alguno, ni en el cociente intelectual 
ni en el rendimiento en los tests de comportamiento61. 

Son necesarios más datos clínicos en humanos para 
elucidar de forma definitiva la eficacia y los efectos 
adversos potenciales de los agentes quelantes, espe-
cialmente en los niños. Mientras tanto, el principio de 
precaución se puede aplicar a la exposición del mercu-
rio: “Dada la carencia de datos en relación a una mejo-
ría del paciente asociada a la terapia quelante y a que 
no se puede garantizar que sean seguros, el tratamiento 
en la exposición a dosis “bajas” incluye solo la inter-
vención ambiental y nutricional58”. 

En los últimos años se ha observado un papel de la 
N-Acetilcisteina como potencial antídoto del MeHg ya 
que produce un aumento en su excreción urinaria y po-
dría disminuir el MeHg fetal y cerebral. Además, es un 
fármaco accesible y con escasos efectos adversos62,64.

Otro uso de la quelación más reciente, o más bien 
uso inadecuado, ha sido el llamado test de moviliza-
ción (challenge test), ya que algunos investigadores 
argumentaban que la provocación de la excreción uri-
naria reflejaba mejor la carga corporal de los metales. 
Esta prueba se ha utilizado ampliamente no solo para 
medir la carga corporal del plomo, sino también del 
mercurio y ha dado lugar a diagnósticos erróneos e 
incluso a la recomendación de iniciar una terapia que-
lante. En el test de movilización se le administraba al 
paciente un quelante como el ácido 2,3 dimercapto-
succínico (DMSA, Succimer), el dimercaprol (BAL, 
British Anti-Lewisite), el edetato cálcico disódico 
(CaNa2EDTA) o el ácido 2,3 dimercapto-1-propano-
sulfónico (DMPS, Unitiol, Dimaval) y a continuación 
se recogía orina durante un periodo especificado para 
su análisis17,58. Dependiendo del agente quelante se va-
riaba la dosis y la vía de administración (oral o intra-
venosa) aunque los más empleados para el mercurio 
han sido el DMPS y el DMSA65. En el caso del MeHg, 
que se elimina fundamentalmente por la bilis y no por 

la orina, no existe base para evaluar la exposición me-
diante su análisis en la orina ya sea tras provocación 
por un agente quelante o no.

Además, esta prueba también tiene importantes li-
mitaciones para la evaluación tanto del plomo como de 
otras especies de mercurio, siendo la más importante 
que no está validada para el diagnóstico de toxicidad 
por metales pesados ya que no se han establecido va-
lores de referencia y presenta riesgos como la elimi-
nación de elementos esenciales como el zinc, el cal-
cio, el cobre o el hierro o la posible redistribución del 
mercurio en órganos diana por el DMSA y el DMPS. 
Además, hasta la fecha la investigación científica ha 
fracasado a la hora de establecer una correlación váli-
da entre la exposición previa al metal y los valores que 
se obtienen en el test de movilización66. Por ello, el 
Colegio Americano de Toxicología Médica (ACMT) 
ha establecido que los datos científicos disponibles 
hasta la fecha no son suficientes para apoyar el uso 
de la prueba de movilización de metales como medio 
fiable y seguro para la identificación de individuos 
susceptibles de ser tratados con agentes quelantes. El 
ACMT concluye que el test de movilización urinaria 
de metales no se ha validado científicamente, no ha 
demostrado beneficio alguno y puede ser peligroso 
para la salud67.

Evaluación económica de la exposición  
al metilmercurio

En esta época de escasos recursos económicos es 
imprescindible, pese a la dificultad de su cálculo, la 
evaluación económica de las medidas de salud públi-
ca. Entre ellas se encuentra la disminución de la ex-
posición a agentes químicos como el mercurio y los 
posibles beneficios económicos que conlleva. En los 
últimos años Schwartz y Pichery han evaluado las 
ganancias económicas y sociales derivadas de la dis-
minución de la exposición al plomo y a los bifenilos 
policlorados (PCB), utilizando una metodología si-
milar68-72. La afectación del MeHg en el cociente in-
telectual (CI) de los niños puede producir importantes 
efectos que tendrán consecuencias económicas a largo 
plazo, en términos de su capacidad de producción futu-
ra por lo que la estimación de su valor monetario pue-
de ser muy relevante para orientar las prioridades en 
materia de salud pública. En dos estudios europeos73,74 
y teniendo en cuenta las recomendaciones de la JEC-
FA y la EPA, Pichery y Bellanger han propuesto dos 
modelos de ajuste entre niveles de MeHg en pelo (o 
sangre) y pérdida de puntos de CI: uno es lineal y el 
otro es logarítmico.

 - El modelo lineal establece una relación de 0,465 
puntos de CI perdidos por cada incremento de 
1 µg de MeHg/g en el pelo de la madre.

y (puntos de CI perdidos) = 0,465 x + b
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Así, teniendo en cuenta las recomendaciones men-
cionadas, se pueden establecer otros tantos modelos 
para calcular las pérdidas de puntos de CI en cada uno 
de los tramos de concentración de MeHg por gramo de 
pelo de la madre:

• Tramo 0,58 µg/g - 1 µg/g; Puntos de CI perdi-
dos = 0,465 x -0,27

• Tramo 1 µg/g – 2,5 µg/g; Puntos de CI perdi-
dos = 0,465 x -0,465

• Tramo ≥ 2,5 µg/g; Puntos de CI perdidos = 
0,465 x -1,162

Siendo x la concentración de MeHg en el pelo de la 
madre, b se calcula en cada ecuación haciendo y = 0. 
Se asume que la función de dosis-respuesta cumple las 
siguientes hipótesis:

• No hay pérdida de puntos de CI por debajo de 
0,58 µg/g.

• Representa el deterioro neurológico medio de 
un niño cuya madre ha estado expuesta a dosis 
continuas de MeHg como las encontradas en 
su pelo.

• Los puntos de CI perdidos se calculan según 
las fórmulas.

• Para cada tramo se establece la media de cada 
intervalo como la concentración que presen-
tarían que es: 0,79 µg/g, 1,75 µg/g y para los 
mayores de 2,5 µg/g, se establece el valor de 
2,62 µg/g (percentil 99,5 de los valores halla-
dos en estos estudios).

 - Modelo logarítmico. Dado que algunos estudios 
apuntan a que la pendiente es más pronunciada 
a niveles bajos de MeHg, se ajustó un modelo 
logarítmico en el que al doblar la concentración 
de metil mercurio en pelo se acaba perdiendo 1,5 
puntos de CI. En este caso los valores medios de 
cada tramo se calculan logarítmicamente. Para 
estimar los costes que se tendrían a exposiciones 
más altas que los valores de referencia, se calcula 
el porcentaje y número de mujeres cuyos valores 
de MeHg en pelo están por encima de cada uno 
de los tramos lo que permitirá conocer el número 
de puntos de CI perdidos. Siguiendo los criterios 
establecidos por Gould y asumidos por Pichery, 
el precio de cada punto de CI en valor monetario 
del año 2008 era de 17.363 euros. De esta forma 
pueden realizar el análisis de los beneficios en 
términos de la capacidad de producción ganada, 
para cada cohorte, a lo largo de toda la vida 
activa de los niños que evitaron reducciones en 
el CI. Calculan el beneficio neto multiplicando 
el número de puntos totales de CI perdidos por 
17.363. Como se sabe el número de puntos de 
CI perdidos en cada tramo, también se pueden 
calcular los beneficios que se obtendrían de 
evitar llegar a tener una concentración de MeHg 
en cada uno de los tramos, desde el mayor al 

menor. En este estudio llevado a cabo en Francia 
y ajustando al modelo lineal, los beneficios que 
se obtendrían de evitar la actual exposición al 
MeHg en cada cohorte de recién nacidos, estaría 
en una franja entre 5 y 1.750 millones de euros. 
Este mismo estudio se ha llevado a cabo con 
datos del proyecto DEMOCOPHES en el que 
se recoge información de 31 estados europeos 
(en este caso se ha ajustado el valor de cada 
punto de CI según el Producto Interior Bruto de 
cada país)74. El beneficio que se obtendría, para 
cada cohorte de niños recién nacidos sería de 
39.061 millones de euros, de los cuales 15.564 
corresponderían a España. En el caso de Estados 
Unidos, las cifras que han encontrado para cada 
cohorte de niños recién nacidos es de 8.700 
millones de dólares (rango entre 700 y 13.900 
millones de dólares) valor monetario del dólar 
del año 200075.

Parece evidente que, aunque con incertidumbres 
relativas a la relación dosis-respuesta que presen-
ta el MeHg, es preciso proponer medidas de salud 
pública encaminadas a la disminución de la exposi-
ción al mercurio y que también se plantee desde el 
principio la necesidad de evaluar los beneficios de 
las mismas tanto desde el punto de vista económico 
como social.
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Resumen 

Los efectos beneficiosos del consumo de pescado tanto 
en niños como en adultos han sido bien reconocidos. Sin 
embargo, la ingesta de metilmercurio principalmente a 
través del pescado y marisco contaminado puede pro-
ducir efectos adversos en la salud. El grupo de estudio 
para la prevención de la exposición al metilmercurio 
(GEPREM-Hg), constituido por  representantes de di-
ferentes sociedades científicas españolas, ha elaborado 
un  documento de consenso donde se recogen en forma 
de preguntas y respuestas las principales conclusiones, 
recomendaciones y propuestas planteadas en el grupo. El 
objetivo del documento es profundizar en el conocimien-
to  de los factores asociados a la exposición al metilmer-
curio,  los posibles efectos sobre la salud en la población 
española,  los métodos de análisis, la interpretación de 
los resultados, el coste económico y establecer finalmen-
te  recomendaciones de consumo de pescados y maris-
cos. El grupo considera acertadas todas las iniciativas 
encaminadas a reducir o prohibir el uso del mercurio y 
la necesidad de conocer los resultados de los análisis de 
contaminantes que se realizan en los pescados y mariscos 
que se comercializan en España. Además, opina que se 

CONSENSUS DOCUMENt ON tHE 
PREVENtION Of ExPOSURE tO 

MEtHyLMERCURy IN SPAIN

Abstract

the beneficial effects of fish consumption in both 
children and adults are well known. However, the in-
take of methylmercury, mainly from contaminated 
fish and shellfish, can have adverse health effects. the 
study group on the prevention of exposure to methyl-
mercury (GEPREM-Hg), made up of representatives 
from different Spanish scientific societies, has prepa-
red a consensus document in a question and answer 
format, containing the group’s main conclusions, re-
commendations and proposals. the objective of the 
document is to provide broader knowledge of factors 
associated with methylmercury exposure, its possible 
effects on health among the Spanish population, me-
thods of analysis, interpretation of the results and eco-
nomic costs, and to then set recommendations for fish 
and shellfish consumption. the group sees the merit 
of all initiatives aimed at reducing or prohibiting the 
use of mercury as well as the need to be aware of the 
results of contaminant analyses performed on fish and 
shellfish marketed in Spain. In addition, the group be-
lieves that biomonitoring systems should be set up in 
order to follow the evolution of methylmercury expo-
sure in children and adults and perform studies de-
signed to learn more about the possible health effects 
of concentrations found in the Spanish population, ta-
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Antecedentes, justificación y objetivos

El mercurio es un tóxico ambiental que causa nu-
merosos efectos adversos en la salud humana y en los 
ecosistemas naturales. Toda la población está expuesta 
a bajos niveles de mercurio. Los factores que determi-
nan la aparición de efectos adversos y su severidad son 
entre otros: la forma química del mercurio (elemental, 
inorgánico, orgánico), la dosis, edad, duración de la 
exposición, vía de exposición, y los factores ambienta-
les, nutricionales y genéticos1-3.

Los efectos beneficiosos del consumo de pescado 
tanto en niños como en adultos han sido bien recono-
cidos. Sin embargo, se ha descrito que la ingesta de 
metilmercurio (MeHg), principalmente a través del 
pescado y marisco contaminado, puede producir efec-
tos perjudiciales especialmente sobre el desarrollo del 
sistema nervioso en el feto y el recién nacido. En los 
adultos que consumen grandes cantidades de pescado, 
algunos estudios también han sugerido que la exposi-
ción al MeHg puede producir efectos sobre la salud 
especialmente sobre el riesgo cardiovascular4-6. 

España es uno de los países con un consumo más 
elevado de pescado y según diferentes estudios de base 
poblacional llevados a cabo recientemente, es también 
uno de los países con mayores concentraciones de 
mercurio en sangre6.

El Grupo de Estudio para la Prevención de la Ex-
posición al Me-Hg (GEPREM-Hg) se constituyó en el 
hospital Clínico San Carlos de Madrid con el objetivo 
de proporcionar recomendaciones para la prevención y 
evaluación de la exposición al MeHg en España tanto 
en niños como en adultos.

En este documento solo se trata el metilmercurio 
(MeHg), procedente principalmente del consumo de 
pescado y marisco contaminado, por lo que hay que 
tener en cuenta que las recomendaciones pueden ser 
muy diferentes en intoxicaciones por otras especies 
de mercurio cuyas fuentes de exposición también di-
fieren. Asimismo, tampoco se tratarán otros contami-
nantes del pescado como algunos metales pesados (Pb, 
Cd), hidrocarburos aromáticos policíclicos (HAPs), 
policlorobifenilos (PCBs), dioxinas y furanos (PCD-
D/F), de manera que los consejos dietéticos solamente 
se refieren al MeHg.

deberían establecer sistemas de biomonitorización para 
conocer la evolución de la exposición al metilmercurio en 
niños y adultos y realizar estudios diseñados para cono-
cer los posibles efectos sobre la salud de las concentracio-
nes halladas en la población española, teniendo en cuenta 
el estilo de vida, los patrones de consumo alimentarios y 
la dieta mediterránea.

(Nutr Hosp. 2015;31:16-31)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8392
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daciones. Biomarcadores. Coste-beneficio.

El grupo GEPREM-Hg está constituido por repre-
sentantes de sociedades científicas españolas de salud 
ambiental, medicina de laboratorio, endocrinología, nu-
trición, alimentación y dietética, educación para la salud, 
hipertensión arterial, salud pública, administración sanita-
ria, epidemiología y ginecología entre otras participantes. 
El grupo ha elaborado 3 documentos técnicos3,6,7 y el pre-
sente documento de posicionamiento, fruto de la búsque-
da, evaluación y síntesis de la evidencia científica exis-
tente sobre la exposición al metilmercurio en la población 
general española, que es más elevada que en otros países 
de nuestro entorno por el mayor consumo de pescado.

En el primer documento técnico se han resumido las 
fuentes de exposición, toxicocinética, las diferencias 
según el sexo, así como los factores nutricionales y ge-
néticos asociados a la exposición al MeHg3. En el se-
gundo documento técnico se detallaron los efectos so-
bre la salud en niños y adultos, los estudios realizados 
en diferentes países y las concentraciones de mercu-
rio halladas en España y en otros países6. En el tercer 
documento técnico se refirieron las recomendaciones 
existentes para la población general especialmente en 
los grupos vulnerables como las mujeres embarazadas 
y niños, las ventajas y limitaciones de las matrices bio-
lógicas en las que se evalúa la exposición al MeHg, los 
métodos de análisis, la interpretación de los resultados 
del laboratorio, el posible tratamiento y una evalua-
ción económica de la exposición al MeHg7.

Por último, en este documento de consenso de las 
sociedades participantes se establecen recomendacio-
nes, se identifican carencias y se sugiere que se rea-
licen aquellos estudios necesarios que permitan un 
mayor conocimiento del grado de exposición actual y 
de los posibles efectos del MeHg sobre la salud, espe-
cialmente sobre el riesgo neurológico y cardiovascular 
de la población española.

A continuación se recogen las principales conclu-
siones, recomendaciones y propuestas a las preguntas 
planteadas en el grupo:

1.  ¿De donde provienen el mercurio (Hg) y el 
metilmercurio (MeHg)?

La contaminación ambiental del mercurio proviene 
de fuentes naturales como las erupciones volcánicas, 
o de las emisiones antropogénicas como la combus-

king into account the lifestyle, eating patterns and the 
Mediterranean diet.

(Nutr Hosp. 2015;31:16-31)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8392
Key words: Methylmercury. Fish. Health. Advisory. Bio-

markers. Cost-benefit. 
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tión de fósiles, los procesos de incineración, las ce-
menteras, la industria cloroalcalina, la producción de 
elastómeros de poliuretano, la minería, la extracción 
aurífera artesanal y de pequeña escala, o bien los de-
pósitos creados por estas emisiones que nuevamente se 
evaporan pasando a la atmósfera y se introducen en los 
ciclos biológicos8,9. 

En el ciclo acuático del mercurio, una vez que este 
elemento tóxico se ha depositado, se transforma en 
metilmercurio (MeHg) por la acción de determinadas 
bacterias sulfato reductoras y se bioacumula en los 
organismos acuáticos incorporándose a la cadena tró-
fica de alimentos. También se biomagnifica, es decir 
el contenido de metilmercurio aumenta a medida que 
aumenta el nivel trófico10-12.

2.  ¿El consumo de pescado es beneficioso para la 
salud?

Sí. El pescado es una fuente importante de nutrien-
tes como, entre otros, ácidos grasos omega -3 de ca-
dena larga, proteínas de alta calidad, selenio (Se) y 
vitamina D1,10.

3.  ¿Cuál es la principal fuente de exposición al MeHg?

La fuente de exposición principal al metilmercurio 
(CH3Hg) es el consumo de pescado salvaje y marisco 
contaminado1.

Aunque no es la fuente principal de exposición, el 
consumo procedente de acuicultura también podría 
suponer una fuente de exposición por la posible pre-
sencia de MeHg en los piensos5. Recientemente se ha 
descrito también el arroz contaminado como fuente de 
exposición al MeHg en algunas regiones del Sur de 
China como Guizhou13,14. 

4.  ¿Cuales son los peces con mayor contenido  
en MeHg?

Los peces con mayor contenido de mercurio son los 
peces grandes depredadores como el emperador, pez 
espada, el tiburón, el atún o el marlín entre otros ani-
males marinos, como las ballenas1,3. 

5.  ¿Se puede eliminar el MeHg mediante la limpieza o 
cocinado del pescado?

No. El 90 a 100% del contenido de mercurio en los 
peces se encuentra en forma de MeHg. Se halla unido 
a proteínas (no en la grasa) por lo que no se elimina 
mediante la limpieza ni el cocinado del pescado11.

6.  ¿Qué reglamento regula en España el contenido 
máximo de mercurio permitido para los productos 
de la pesca?

La Unión Europea estableció en el Reglamento 
Nº629/2008 el contenido máximo de mercurio permi-
tido en 0,5 mg/kg de peso fresco para los productos de 
la pesca, excepto para los listados en el punto 3.3.2, 

de dicho reglamento, que es de 1 mg/kg 15 que inclu-
ye los siguientes pescados con elevado contenido en 
mercurio: rape, perro del norte, bonito, anguila, reloj, 
cabezudo, fletán, rosada del Cabo, marlín, gallo, sal-
monete, rosada chilena, lucio, tasarte, capellán, pailo-
na, raya, gallineta nórdica, pez vela, pez cinto, besugo, 
tiburón, escolar, esturión, pez espada y atún. Hay que 
tener en cuenta la especie (nombre científico) incluida 
en dicho listado, ya que, por ejemplo, el fletán negro, 
el rape negro y el gallo del Norte son especies distintas 
que se consumen en España con contenido inferior en 
mercurio3,16,17.

7.  ¿Cuál es la ingesta semanal tolerable provisional 
para el MeHg?

En el año 2000, el Centro de Investigación Nacional 
(NRC) de Estados Unidos, estableció para el MeHg 
una ingesta límite semanal de 0,7 µg/kg peso corporal 
y, en función de esta recomendación, la EPA estable-
ció un límite de MeHg en pelo <1 µg/g y en sangre de 
5,8 µg/L18 (se estima que el MeHg es aproximadamen-
te el 90% del mercurio total por lo que correspondería 
a 6,4 µg/L de mercurio total en sangre)11. 

A nivel internacional, la JECFA (Joint FAO/WHO 
Expert Comittee on Food Additives) estableció la in-
gesta semanal tolerable provisional en 1,6 µg de MeHg 
por kilo de peso corporal en el año 200319. En el año 
2012, la EFSA (European Food Safety Authority) re-
bajó la ingesta semanal tolerable provisional a 1,3 µg 
de MeHg por kilo de peso corporal, que corresponde-
ría a una concentración de MeHg en sangre aproxima-
damente de 10,8 µg/L y de 12 µg/L de mercurio total20. 

8.  ¿El contenido de mercurio es diferente si el pescado 
es fresco, congelado o enlatado?

La forma en que se encuentra el pescado (fresco, 
congelado o enlatado) no influye en el contenido de 
mercurio21.

9.  ¿Qué especie de atún hay en las latas de bonito del 
Norte, atún y atún claro?

Según la escala de grises de Munsell, la FDA deno-
mina “White tuna” al Thunnus alalunga que no supera 
el valor de 6,3 de dicha escala de grises y denomina 
como “light tuna” o atún claro al que se encuentra en-
tre 6,3 y 5,3 de la escala Munsell. El bonito del Nor-
te es el atún blanco (White tuna en inglés) o albacora 
(Thunnus alalunga)21,22. En EE. UU. el atún claro está 
constituido principalmente de atún listado (Skipjack 
en inglés; Katsuwonus pelamis) y pequeñas cantida-
des de rabil (Yellowfin en inglés; Thunnus albacares), 
aunque puede incluir alguna otra especie21,23. Sin em-
bargo, en España, el Real Decreto aprobado en 2009 
denomina como atún claro al rabil y al atún patudo 
(Bigeye en inglés; Thunnus obesus)24. En España, el 
atún listado enlatado también se puede denominar sim-
plemente como atún.
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10.  ¿Existen diferencias en el contenido de mercurio en 
las latas de atún según el líquido de cobertura?

El contenido de mercurio de las latas de atún no de-
pende del líquido de cobertura (aceite, natural, esca-
beche) sino que difiere según varios factores como la 
especie del atún, tamaño, origen por lo que en algunos 
países puede ser más bajo el contenido de mercurio 
del atún claro enlatado y en otros no necesariamen-
te. Por ejemplo, en un estudio realizado en España en 
diferentes latas de atún, los autores encontraron con-
centraciones de mercurio en las latas de atún claro su-
periores a las de otros países como en EE. UU.21,25. Sin 
embargo, los autores no encontraron diferencias en la 
concentración de mercurio del bonito del Norte con las 
publicadas por la FDA en 2010 ni en las de caballa en 
las que en estas últimas la concentración de mercurio 
fue mucho más baja que en las latas de atún23,25. 

11.  ¿Cómo se puede conocer el contenido de mercurio 
del pescado?

En España, los resultados de todos los análisis de 
mercurio que se realizan tanto en pescado fresco, con-
gelado y enlatado no son accesibles para la población. 
En otros países, como EE. UU., la FDA publica los 
resultados de sus programas de monitorización y es 
posible conocer los pescados más contaminados en los 
diferentes Estados23. El contenido en mercurio difiere 
según las especies y zonas geográficas, por lo que no 
es prudente asumir directamente los datos obtenidos 
de otros países.

Por ejemplo, la merluza se considera que tiene poco 
mercurio según muchos de los estudios publicados 
como el de la FDA de los años 1994-2009 que refie-
re una mediana de 0,067 mg/kg23. Sin embargo, en el 
estudio realizado en los años 2005-2007 sobre “Conta-
minantes químicos en pescado y marisco consumido en 
Cataluña” promovido por la Agencia Catalana de Segu-
ridad Alimentaria, el mayor aumento de mercurio com-
parando merluza, sardina y mejillón fue el de la merluza 
que pasó de 0,09 mg/kg en el año 2000 a 0,19 en el año 
200526. Esta concentración de mercurio de la merluza 
es similar a la hallada en los datos publicados en el año 
1995 por el programa de vigilancia de alimentos del 
País Vasco27 y más elevada que la encontrada en la pes-
cadilla, bacalao, sardinas, anchoas, gallo y calamar27-29.

12.  ¿Es necesario limitar el consumo solamente de los 
pescados con elevado contenido en mercurio?

Es imprescindible conocer las concentraciones rea-
les de mercurio de los pescados y mariscos (incluyen-
do latas) que se consumen habitualmente en España 
y su cantidad para poder aconsejar a la población, ya 
que la cantidad consumida de un pescado puede influir 
más en la carga corporal de un individuo que el hecho 
de que un pescado supere o no un límite legal. En este 
sentido también hay que señalar que una dosis eleva-
da puntual de MeHg puede ser más perjudicial para 

el sistema nervioso en desarrollo que una dosis baja 
crónica11. Por ejemplo, según las recomendaciones de 
la EFSA del año 201220, un niño de 25 kilos de peso 
que comiera una ración (75 g) de pescado con 0,5 mg/
kg de mercurio no debería volver a comer pescado en 
8 días. Si se tiene en cuenta las recomendaciones de 
la EPA18 más restrictivas, ese niño no debería volver a 
comer pescado en 15 días. Sin embargo, si el conteni-
do de mercurio del pescado fuese menor (0,05 mg/kg ) 
ese niño podría comer pescado todos los días e incluso 
en mayor cantidad (115 g al día). 

13.  ¿Cómo se distribuye y metaboliza el MeHg en el 
cuerpo humano?

El MeHg se absorbe en el tracto gastrointestinal en 
torno a un 95%. Una vez absorbido, el MeHg pasa 
a la sangre en una proporción 20 (hematíes)/1 (plas-
ma) donde tiene una vida media relativamente larga, 
entre 44-80 días. Se distribuye por todos los tejidos 
atravesando fácilmente la barrera hematoencefálica y 
la placenta. La excreción del MeHg tiene lugar prin-
cipalmente a través de las heces (hasta un 90%) y el 
cabello y en una pequeñísima proporción en la orina 
al desmetilarse a mercurio inorgánico. El MeHg se ex-
creta poco en la leche, ya que el principal componen-
te es el mercurio inorgánico. Se ha observado que el 
tratamiento con antibióticos reduce la excreción fecal, 
mientras que la dieta rica en fibra aumenta la excre-
ción2,11. 

14.  ¿La toxicidad del MeHg difiere según el sexo?

La susceptibilidad a la neurotoxicidad del MeHg re-
lacionada con el sexo no ha sido muy estudiada y los 
resultados disponibles no son concluyentes. En la in-
toxicación que ocurrió en Iraq, las mujeres resultaron 
más afectadas que los hombres, cuando la exposición 
fue en la edad adulta1,11. Sin embargo, estudios epide-
miológicos realizados en la edad infantil han referido 
que los niños son más susceptibles a los efectos neu-
rotóxicos del MeHg que las niñas, cuando han sufrido 
una exposición a una edad temprana30.

15.  ¿Los ácidos grasos poliinsaturados mitigan  
la toxicidad del MeHg?

Los ácidos docosahexaenoico (DHA) y eicosapen-
taenoico (EPA) son ácidos grasos poliinsaturados que 
se encuentran en el pescado y en otros productos de la 
dieta. Es importante su ingesta durante el desarrollo 
fetal y neurológico de los niños expuestos a MeHg. Se 
ha sugerido que la ingesta de ácidos grasos de cadena 
larga poliinstaurados previene o mitiga la toxicidad del 
MeHg en general y los efectos neurológicos y cardio-
vasculares en particular31.

16. ¿El selenio modifica la toxicidad del MeHg?

El selenio ha recibido una gran atención como po-
tencial protector de la toxicidad del metilmercurio en 
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poblaciones consumidoras de pescado31. El estatus de 
selenio se mide en suero o plasma y conviene recordar 
que es un elemento esencial pero también puede ser 
tóxico, con un rango sin efectos adversos muy estre-
cho. La ingesta en Europa es baja y en su evaluación 
también hay que tener en cuenta que el selenio dis-
minuye como reactante de fase aguda al disminuir la 
síntesis de selenoproteinas por la acción de citoquinas 
inflamatorias y en la insuficiencia renal por baja pro-
ducción de GPx332.

En el caso de los pescados, recientemente se ha des-
cubierto que la selenoneina tiene una gran actividad 
anti radicales libres y es el compuesto predominante 
en el atún y la caballa, mientras que se han encontrado 
concentraciones menores en el calamar y tilapia32.

Algunos investigadores33 refirieron que la toxi-
cidad del MeHg no se podía predecir por el mer-
curio tisular sino por la presencia tanto de selenio 
como de MeHg ya que la formación de complejos 
MeHg-selenocisteína (pseudometionina) probable-
mente reducía la biodisponibilidad del selenio y de 
ese modo interfería con la síntesis de las enzimas 
antioxidantes dependientes del selenio (selenoenzi-
mas) que proporcionan protección antioxidante en el 
cerebro. Concluyeron que el ratio molar de Hg/Se 
parece proporcionar una información con más sen-
tido fisiológico y hace posible una mejor interpre-
tación del riesgo de la exposición al MeHg que la 
concentración del mercurio en sangre solo, ya que 
las selenoenzimas constituyen la diana de la toxici-
dad por el MeHg31,33,34.

17.  ¿Otros componentes de la dieta modulan la 
toxicidad del MeHg?

Algunos componentes de la dieta como el alcohol 
aumentan la toxicidad del MeHg especialmente en el 
riñón11. Sin embargo, otros elementos como las frutas, 
verduras y la fibra parece que disminuyen la concen-
tración de MeHg en el organismo35-37. También se ha 
observado in vitro que alimentos ricos en fitoquímicos 
como el té verde, el té negro y la proteína de soja, re-
ducen la bioaccesibilidad del mercurio cuando se in-
gieren simultáneamente con pescado, Los compuestos 
tiol hallados en el ajo también actúan como quelantes 
de mercurio36,37.

18.  ¿Existe predisposición genética a la toxicidad por 
el MeHg?

En los últimos años, se ha empezado a documentar 
factores genéticos y epigenéticos que pueden influir 
en la toxicocinética del mercurio y modificar el riesgo 
individual sobre la salud asociado a la exposición, lo 
que explicaría parte de la susceptibilidad variable a la 
toxicidad del mercurio38,39.

19.  ¿El MeHg procedente del consumo de pescado 
contaminado puede afectar la salud de los niños y 
los adultos?

Sí, aunque el feto en desarrollo y los niños pequeños 
son los más vulnerables a los efectos neurotóxicos del 
MeHg. En los adultos que consumen grandes cantida-
des de pescado algunos estudios también han referi-
do que la exposición al MeHg puede producir efectos 
adversos sobre la salud y se ha sugerido que podría 
aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares en la 
población expuesta1,2,6. 

20. ¿Cuáles son los efectos neurológicos en los niños?

Exposición muy elevada al MeHg como la ocurrida 
en Minamata producía en los niños afectados intraúte-
ro un cuadro análogo a una parálisis cerebral grave, 
con un importante retraso en el desarrollo, ceguera, 
sordera, y alteraciones del tono muscular y de los re-
flejos tendinosos profundos4,40,41.

En los niños, la toxicidad neurológica del MeHg, 
con dosis más bajas que las referidas en Minamata, 
afecta especialmente a la memoria42-44, el lenguaje, la 
atención, las habilidades verbales42,45,46, y en menor 
medida a la función visuoespacial y motora46,47.

21.  ¿Puede producir otros efectos en los niños?

Algunos estudios han encontrado una relación entre 
la concentración de mercurio en sangre de cordón y el 
bajo peso al nacer y la prematuridad48-50. También se 
han descrito algunos efectos cardiovasculares como la 
afectación de la variabilidad de la frecuencia cardiaca 
o el aumento de la presión arterial51,52, y una asociación 
con la inflamación sistémica53.

22.  ¿Qué concentración de mercurio tienen los niños 
en España?

Las concentraciones de mercurio halladas por dis-
tintos investigadores en niños en España son muy 
similares entre sí y más bajas que las encontradas en 
adultos. Sin embargo, son más elevadas que las referi-
das en niños de otros países europeos como República 
Checa, Alemania, Bélgica, EE. UU, Corea y Canadá. 
Otros países como Japón presentan, en cambio, con-
centraciones de mercurio más elevadas que en España, 
así como en el Amazonas brasileño y en la Guayana 
francesa donde los niños consumen pescado altamente 
contaminado debido a la actividad minera de extrac-
ción del oro6,54-62.

El proyecto Infancia y Medio Ambiente (INMA) ha 
encontrado una media aritmética de mercurio en pelo 
comprendida entre 0,94 µg/g y 1,68 µg/g dependiendo 
de las cohortes estudiadas que equivaldría en sangre a 
3,76 µg/L y 6,72 µg/L respectivamente y una asocia-
ción con el consumo de pescado63.

Otro estudio realizado en la Comunidad de Madrid 
también encontró diferencias significativas entre el 
mercurio en pelo del grupo que no consumía pescado 
(mediana de 0,68 µg/g) y los que consumían más de 4 
veces a la semana (mediana de 2,34 µg/g) que en sangre 
equivaldría a 2,72 µg/L y 9,36 µg/L respectivamente64.
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En otro estudio realizado en sangre en niños de la 
Comunidad de Madrid se observó una mediana de Hg 
en sangre de 3,67 (RIC: 1,09- 4,55) µg/L. El 18,9% 
de los niños tenía concentraciones de mercurio en 
sangre superiores al límite establecido por la EPA 
de MeHg de 5.8 µg/L. En este estudio se observó, 
además de la asociación con el consumo de pescado, 
una correlación entre el mercurio y el selenio. Los 
niños en el tercer tertil de mercurio (>3,5 µg/L) te-
nían concentraciones de selenio más elevadas (media 
74,49 vs 64,98 µg/L) que los niños del primer tertil 
(≤1,35 µg/L)65.

23.  ¿La exposición al MeHg por el consumo  
de pescado contaminado produce efectos adversos 
en los adultos? 

Sí. Aunque los efectos perjudiciales del MeHg me-
jor documentados son los que se producen sobre el 
desarrollo del sistema nervioso en el feto y el recién 
nacido, cada vez hay más estudios que indican que la 
exposición al MeHg en la población general también 
puede afectar a la función cognitiva, reproducción, y al 
riesgo cardiovascular en adultos6.

24.  ¿Cuáles son los efectos cardiovasculares del MeHg 
en los adultos?

La exposición al MeHg puede causar estrés oxi-
dativo lo que puede llevar al desarrollo de la en-
fermedad cardiovascular por su contribución en las 
arritmias, hipertensión arterial, en el desarrollo de la 
placa aterosclerótica y la variabilidad del ritmo car-
diaco. Se ha recomendado también que, en relación 
con la exposición al MeHg y el infarto de miocardio, 
se desarrolle una función dosis-respuesta para su uso 
en futuras regulaciones sobre emisiones de mercu-
rio66-68. 

25.  ¿Qué otros efectos adversos produce el MeHg  
en adultos?

En la intoxicación de Minamata, con concentracio-
nes de mercurio en el pelo entre 50 y 700 µg/g (que 
corresponde aproximadamente a 200 y 2800 µg/L en 
sangre) los efectos que se observaron en los adultos 
fueron parestesias periorales y distales, ataxia, estre-
chamiento del campo visual, problemas de audición, 
trastornos del habla, temblores de manos y pies. En los 
casos graves se producía una encefalopatía grave que 
conducía al coma y a la muerte40,41.

En la población general, con concentraciones mu-
cho más bajas que en la intoxicación de Minamata, se 
han observado déficits asociados al MeHg en las fun-
ciones motoras, psicomotoras, visuales y cognitivas en 
poblaciones del Amazonas brasileño y grandes consu-
midores de atún en Italia69,70. 

También se han descrito algunos posibles efectos 
adversos sobre la reproducción y relacionados con la 
inmunidad6. 

26.  ¿Qué concentración de mercurio tienen los adultos 
en España?

En España, existen pocos estudios realizados de 
exposición al MeHg en población general adulta. En 
todos los estudios que se refieren a continuación se en-
contró una asociación entre la concentración de mer-
curio en sangre o en pelo con el consumo de pescado6.

En un estudio que tuvo lugar entre 1992-1995 en 
Guipúzcoa, los investigadores hallaron una media de 
concentración de mercurio en sangre de 17,9 µg/L28.

En el año 2007 en Madrid, se refirió una media 
geométrica de mercurio en cabello de 2,23 µg/g (que 
correspondería aproximadamente a 8,92 µg/L de mer-
curio en sangre)71. También en Madrid, en otro estudio 
se hallaron resultados similares con una mediana de 
concentración de mercurio en sangre de 6,1 µg/L72.

En el estudio EMA (Exposición a Mercurio en 
Adultos) realizado en 2008 en tres ciudades españolas, 
en el que también se midieron elementos esenciales 
como el selenio, se encontró la mediana de mercurio 
en sangre más elevada en Santiago de Compostela 
(15,1 µg/L; RIC: 10,2-19,9), seguida de la de Cartage-
na (8,95 µg/L: RIC: 6,7-13,8) y por último la de Ma-
drid (7,9 µg/L; RIC: 5,2-11,5)73.

Llama la atención que los datos publicados de mer-
curio en la población española son comparables a los 
de Japón, cuyo consumo de pescado es mucho más 
elevado que en España74. Sin embargo, las concentra-
ciones de mercurio españolas son mucho más elevadas 
que las referidas en Estados Unidos, Canadá y otros 
países europeos6.

Existe, por tanto, una variabilidad entre los países 
que podría explicarse no solo por la cantidad de pes-
cado consumida, sino también por el tipo o especies 
de pescados que se consumen, así como por otro tipo 
de factores. 

27.  ¿Es suficiente con reducir las emisiones  
de mercurio?

En octubre de 2013 se firmó un tratado internacio-
nal llamado Convención de Minamata sobre el mer-
curio. Este documento incluye medidas tanto volun-
tarias como obligatorias para controlar las emisiones 
de mercurio de varias fuentes, así como la retirada 
de este elemento de ciertos productos y procesos in-
dustriales, restringir su comercio y eliminarlo de la 
minería.

Se mantiene el comercio de mercurio para la ex-
tracción aurífera artesanal y en pequeña escala y el 
uso del timerosal en algunas vacunas, ya que se ha 
tenido en cuenta su papel en la protección de los niños 
más pobres. Sin embargo, aunque la Convención de 
Minamata logre reducir con éxito las nuevas emisio-
nes de mercurio, las concentraciones de mercurio ya 
existentes en el medio ambiente pueden permanecer 
aún cientos de años, por lo que es fundamental pro-
porcionar recomendaciones dietéticas a la población 
vulnerable75,76. 

002_8392_Documento de consenso sobre la prevención de la exposición al metilmercurio en España.indd   21 29/12/14   09:44



22 Nutr Hosp. 2015;31(1):16-31 Montserrat González-Estecha y cols.

28.  ¿Existen recomendaciones para disminuir  
la exposición al MeHg?

Sí. Existen recomendaciones de consumo de pesca-
do desde hace años en muchos países como Estados 
Unidos, Canadá, Australia/Nueva Zelanda y en Eu-
ropa7. Hay que tener en cuenta que el mismo tipo de 
pescado puede tener diferente contenido de mercurio 
dependiendo de diversos factores como el origen o el 
tamaño y que existen también recomendaciones loca-
les para algunos pescados que solo se comercializan 
en ciertas áreas. 

En España, las recomendaciones de la Agencia 
Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AE-
SAN) para poblaciones sensibles (mujeres embaraza-
das o en periodo de lactancia y población infantil) se 
hicieron en el año 201177:

 - Se recomienda a las mujeres embarazadas o 
que puedan llegar a estarlo, mujeres en periodo 
de lactancia y a niños de corta edad (entre 1 y 
30 meses) consumir una amplia variedad de 
pescados, por sus grandes beneficios nutritivos, 
evitando consumir las especies más contaminadas 
con mercurio cuyo consumo debe limitarse en 
determinadas etapas.

 - Las recomendaciones para el consumo de pez 
espada, tiburón, atún rojo (Thunnus thynnus: 
especie grande, normalmente consumida en fresco 
o congelada y fileteada) y lucio son las siguientes:

• Mujeres embarazadas o que puedan llegar a 
estarlo o en período de lactancia. Evitar el con-
sumo.

• Niños < 3 años. Evitar el consumo.
• Niños 3-12 años. Limitar a 50 g/semana o 

100 g/ 2 semanas (No consumir ningún otro 
de los pescados de esta categoría en la misma 
semana)77.

29.  ¿Cuáles son las muestras biológicas más utilizadas 
en la evaluación del Hg?

Sangre

La sangre total es el mejor espécimen para eva-
luar el MeHg ya que se concentra en los hematíes. El 
90% aproximadamente del mercurio de la sangre es 
MeHg. Se recomienda utilizar sangre anticoagulada 
con EDTA K2 en tubos testados previamente que es-
tén libres de mercurio, ya que la sangre anticoagulada 
con heparina tiende a formar pequeños coágulos con el 
paso del tiempo7,11. 

Orina

La medida de mercurio en orina no es útil para la 
evaluación del MeHg, aunque una pequeña fracción 
del mercurio inorgánico que aparece en la orina pro-

viene de la desmetilación del MeHg (un 10% aproxi-
madamente). Para la correcta interpretación de la con-
centración de mercurio en orina siempre se debe referir 
a creatinina (en caso de muestra aislada de orina) o 
informar de la excreción en 24 horas aunque, como se 
ha señalado, no es el espécimen más adecuado para la 
evaluación del MeHg78,79.

Pelo

El MeHg se acumula en el pelo y su concentración 
puede ser entre 250 y 300 veces la hallada en los he-
matíes (multiplicando por 4 la concentración en pelo 
de mercurio en µg/g se puede estimar la concentración 
en sangre en µg/L). El análisis en pelo se ha utilizado 
mucho en estudios epidemiológicos y para documen-
tar exposición antigua, aunque existe y ha existido mu-
cha controversia en relación con este tipo de análisis. 
Las principales limitaciones del pelo son la dificultad 
de diferenciar una exposición endógena de una exóge-
na, la necesidad de estandarización de los métodos y 
protocolos preanalíticos, la ausencia de rangos de refe-
rencia debido a la variabilidad individual y biológica y 
la menor disponibilidad de materiales de referencia y 
de control de calidad11,80.

Uñas

Al igual que la sangre y el pelo, el mercurio de las 
uñas también es principalmente MeHg, aunque pre-
senta limitaciones similares al análisis en pelo: la con-
taminación exógena, la distribución heterogénea, la 
falta de estandarización en los métodos, así como la 
ausencia de programas de control de calidad externo y 
de material de referencia certificado indican una gran 
fuente de incertidumbre en la medida de mercurio y de 
otros elementos en las uñas81.

Leche materna

Se estima que aproximadamente entre el 50 al 80% 
del mercurio en la leche materna es inorgánico por lo 
que la leche materna no refleja bien la exposición al 
MeHg procedente del pescado82-84.

30.  ¿Cuál es el mejor espécimen para evaluar  
la exposición al MeHg?

La sangre total es la mejor matriz biológica para 
la evaluación del MeHg por la ausencia de contami-
nación, la estandarización en su recogida y manipu-
lación, la existencia de métodos exactos y precisos, 
así como de materiales de referencia y programas ex-
ternos de garantía de calidad en los que participan un 
gran número de laboratorios7,85. 

La principal indicación del uso del pelo para me-
dir exposición al MeHg se encuentra en los estudios 
epidemiológicos, especialmente en los niños debido 
a la facilidad para obtener este tipo de muestras. Sin 
embargo, debido a las limitaciones que presenta el 
pelo no se recomienda su uso de manera rutinaria, 
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ni con fines diagnósticos ni mucho menos para ins-
taurar un tratamiento. En relación con la exposición 
fetal, aunque el mercurio en el cabello materno co-
rrelaciona con el de la sangre de cordón, se considera 
que es mejor marcador el mercurio de la sangre de 
cordón80,81,86.

31.  ¿Cuáles son los métodos de análisis del Hg y MeHg?

El método más ampliamente utilizado para la de-
terminación del mercurio en cualquier medio ha sido 
la espectroscopía de absorción atómica (AAS) con la 
técnica del vapor frío (CV). También se puede medir 
mercurio de manera directa en muestras sólidas o lí-
quidas, mediante unos “analizadores de mercurio”, 
que se basan en la descomposición térmica de la mues-
tra liberándose el mercurio, que se determina por AAS. 
Además, se puede realizar análisis de mercurio me-
diante espectrometría de masas con plasma acoplado 
por inducción (ICP-MS)7,85,87.

Para diferenciar entre el mercurio inorgánico y el 
mercurio orgánico se pueden utilizar dos agentes de 
reducción diferentes utilizando los métodos conven-
cionales de CV-AAS.

Para diferenciar las diferentes especies de mercurio 
se ha utilizado la cromatografía de gases con detección 
por ICP-MS y con dilución isotópica y más reciente-
mente la cromatografía de líquidos (HPLC) como 
técnica de separación y la generación de vapor frío 
(CV) como sistema de introducción de la muestra en 
el ICP-MS. Es decir, se establece un sistema, HPLC-
CV-ICP-MS para el análisis de mercurio inorgánico, el 
etilmercurio y el metilmercurio7,88,89. 

32.  ¿En qué laboratorios se pueden realizar análisis 
de muestras humanas?

El análisis de mercurio en sangre o pelo no se reali-
za de manera rutinaria en todos los laboratorios de aná-
lisis clínicos. Independientemente del método que se 
utilice para medir mercurio es imprescindible prestar 
mucha atención tanto al procedimiento de obtención 
del espécimen, como al control de las variables prea-
nalíticas ya que, en caso contrario, el resultado obteni-
do puede no ser válido.

Es imprescindible que el laboratorio utilice, en su 
trabajo diario, controles de calidad internos con matriz 
similar a la de los especímenes (sangre, pelo) y ade-
más es vital su participación en Programas de Garantía 
Externa de la Calidad (EQAS), con el fin de asegurar 
la exactitud, precisión y reproducibilidad de sus resul-
tados7,79,85.

La Sociedad Española de Bioquímica Clínica y Pa-
tología Molecular (SEQC) participa en la organización 
del Programa de Garantía Externa de la Calidad Oc-
cupational and Environmental Laboratory Medicine 
(OELM) en la que participan Australia, Francia, Italia, 
España, Bélgica y los Países Bajos. (http://www.tra-
ce-elements.eu).

33.  ¿Cómo interpretar los resultados del laboratorio?

No se ha establecido un nivel seguro de mercurio. 
El espécimen de elección para evaluar el MeHg es la 
sangre que no solo refleja la exposición reciente, sino 
también la acumulación crónica, aunque también es 
posible detectar en la sangre la exposición aguda al 
vapor de mercurio y al mercurio inorgánico (iHg). La 
concentración de mercurio en sangre tiende a aumen-
tar con la edad con un pico en la 5ª o 6ª década90-92. 

El análisis en pelo, aunque adecuado para medir 
MeHg, tiene limitaciones por lo que no se debe em-
plear como única prueba para realizar diagnósticos y 
menos aún instaurar tratamientos innecesarios y po-
tencialmente peligrosos93-95. Cuando se quiere evaluar 
un paciente con sospecha de intoxicación por mercu-
rio es conveniente recoger sangre y orina. Aunque el 
MeHg no se encuentra en orina, ésta puede proporcio-
nar información adicional sobre la exposición añadida 
de otras especies de mercurio.

La EPA recomienda que el MeHg en sangre de mu-
jeres embarazadas o que planean estarlo sea inferior a 
5,8 µg/L, que correspondería a 6,4 µg/L de mercurio to-
tal. El MeHg atraviesa la placenta y los niveles en sangre 
de cordón umbilical son unas 1,7 veces los de la sangre 
materna. Por ello, algunos autores consideran que para 
mantener el MeHg en sangre fetal por debajo del nivel 
de referencia de la EPA de 5,8 µg/L, la concentración de 
MeHg en sangre materna no debería superar 3,5 µg/L91.

Si se tienen en cuenta las recomendaciones de la 
EFSA (ingesta semanal tolerable de 1,3 µg MeHg/kg 
peso en lugar de los 0,7 de la EPA)20, la recomendación 
en sangre sería 10,8 µg/L de MeHg o 12 µg/L de mercu-
rio total ya que se asume que el MeHg constituye el 90% 
del mercurio total en sangre exceptuando las situaciones 
de intoxicación aguda por otra especie de mercurio11. 
Por otra parte, el Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) define como exposición elevada a Hg 
una concentración en sangre por encima de 10 µg/L96.

A la hora de interpretar la exposición al MeHg, al-
gunos autores consideran que la simple medida de su 
concentración no es suficiente para proporcionar in-
formación veraz y precisa referente a los riesgos po-
tenciales del MeHg, a menos que se incluya también 
el selenio (Se) en la evaluación33. En este sentido una 
concentración de mercurio elevada podría causar más 
toxicidad si el sujeto tiene una concentración de Se sé-
rico inferior a 60 µg/L, mientras que si tiene un selenio 
superior a 99 µg/L, teniendo en cuenta que el exceso 
de Se también produce efectos adversos, la toxicidad 
por el mercurio podría disminuir97.

34.  ¿Se deben utilizar quelantes?

La primera medida a adoptar debe ser siempre la 
retirada de la fuente de exposición que, además, me-
jorará o incluso revertirá los síntomas del paciente. El 
uso de quelación para fines diagnósticos (test de movi-
lización) o en pacientes asintomáticos es innecesario y 
presenta riesgos para el paciente98-100.
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Los agentes quelantes tienen efectos adversos, entre 
otros, aumentan la eliminación de elementos esencia-
les como el Cu y Zn y su eficacia es incierta101,102. Ade-
más, no son eficaces en la eliminación del mercurio 
orgánico como el MeHg o el etilmercurio e incluso su 
uso como el dimercaprol puede estar contraindicado 
ya que redistribuye el mercurio en el cerebro desde 
otros tejidos103. 

35.  ¿Cuál es el coste económico de implantar medidas 
de salud pública?

La afectación del MeHg en el cociente intelectual 
(CI) de los niños puede producir importantes efectos 
que tendrán consecuencias económicas a largo plazo, 
en términos de su capacidad de producción futura por lo 
que la estimación de su valor monetario puede ser muy 
relevante para orientar las prioridades en materia de sa-
lud pública. En el proyecto DEMOCOPHES han anali-
zado que el beneficio que se obtendría para cada cohorte 
de niños recién nacidos sería de 39.061 millones de eu-
ros, de los cuales 15.564 corresponderían a España104. 

Parece evidente que, aunque con incertidumbres 
relativas a la relación dosis-respuesta que presenta el 
MeHg, es preciso proponer medidas de salud pública 
encaminadas a la disminución de la exposición al mer-
curio y que también se plantee desde el principio la ne-
cesidad de evaluar los beneficios de las mismas tanto 
desde el punto de vista económico como social105-107.

36.  ¿Qué recomienda el grupo GEPREM-Hg ante una 
concentración de Hg en sangre?

En la evaluación de la exposición al MeHg de manera 
individual se recomienda solicitar análisis de mercurio 
solo bajo criterio médico. Aunque las recomendaciones 
de organismos internacionales se refieren a MeHg, al 
constituir aproximadamente el 90% del Hg total de la 
sangre, nos referiremos en las recomendaciones a las 
concentraciones en sangre de mercurio total. 

37. Consejo dietético del grupo GEPREM-Hg en 
relación con el MeHg

La mayoría de pescados y mariscos tienen algo de 
mercurio y algunos contienen mucho mercurio. Como 
norma general aumenta la concentración de MeHg 
al aumentar la edad de los peces. Dado que la talla 
aumenta con la edad, en una misma especie, existi-
rán más probabilidades de encontrar los valores más 
elevados en los ejemplares de mayor talla. También 
existen regiones marinas más contaminadas que otras, 
aunque en el caso de especies altamente migratorias 
como tiburones, pez espada o atún no se puede atribuir 
el contenido de MeHg a una región marina determina-
da. Además, hay que prestar atención al nombre cien-
tífico, ya que a veces el nombre comercial (merluza, 
fletán, gallo…) abarca un gran número de diferentes 
especies en las que por sus diferentes características 
biológicas, hábitos alimenticios y zonas de captura, 

los niveles de Hg suelen ser totalmente diferentes. El 
listado de denominaciones comerciales en las distintas 
Comunidades Autónomas de especies pesqueras y de 
acuicultura admitidas en España junto a sus nombres 
científicos se puede encontrar en el B.O.E. publicado 
el 10 de abril de 2014109.

Las recomendaciones de consumo de pescados y 
mariscos (peces, cefalópodos, crustáceos y moluscos 
bivalvos) que se exponen a continuación se refieren 
solo al MeHg. No se tienen en cuenta en este docu-
mento otros contaminantes del pescado ni las diferen-
cias que existen entre los pescados y mariscos en el 
contenido de nutrientes beneficiosos como los ácidos 
grasos poliinsaturados, el selenio o la vitamina D.

 - Es muy complicado, debido a estas variables, 
clasificar los pescados según su contenido en 
mercurio y, además, la información disponible en 
España es muy limitada e insuficiente. 

 - Existe un porcentaje variable de pescados que 
pueden superar el máximo contenido de mercurio 
permitido por la legislación. Uno de los porcentajes 
más elevados se ha descrito en el estudio 
del Instituto Español de Oceanografía (IEO) 
realizado en la demarcación marina Levantino-
Balear. El aumento de Hg se relacionó con la talla 
o la edad y algunos pescados llegaron a superar 
el máximo contenido en mercurio en porcentajes 
variables como por ejemplo: merluza (22,7%), 
pez espada (14,3 %), bacaladilla (14,3%), rape 
(10 %), gamba roja (13%), breca (8,7%), brótola 

tabla I
Recomendaciones de GEPREM-Hg  

ante una concentración de Hg en sangre

Tipo de población Concentración Hg  
total en sangre Recomendación

Niños/as hasta  
14 años

>6,4* µg/L Consejo dietético
Mujeres 
embarazadas, en 
periodo de lactancia 
o con planificación 
de gestación

Niños/as hasta 
18 años >20 µg/L Evaluación médica 

y consejo dietético

Adultos
20-40 µg/L Consejo dietético

>40 µg/L Evaluación médica 
y consejo dietético

Adultos con riesgo 
cardiovascular o 
renal†

>12 µg/L Consejo dietético

*La recomendación de la EPA de MeHg es 5,8 µg/L que 
correspondería a 6,4 µg/L de Hg total.
†Pacientes con riesgo cardiovascular añadido alto y muy alto, según 
las guías europeas de hipertensión arterial (HTA)108.
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tabla II
Estimación del contenido máximo de Hg en mg por kg de peso fresco de pescado que no se debe superar según el nº  
de raciones (125 g) consumidas a la semana y el peso del individuo considerando las recomendaciones de la EFSA

Número de raciones por semana

2 4 6 7

Pe
so

 d
el

 in
di

vi
du

o

40 kg 0,208 0,104 0,069 0,059
50 kg 0,260 0,130 0,087 0,074
60 kg 0,312 0,156 0,104 0,089
70 kg 0,364 0,182 0,121 0,104
80 kg 0,416 0,208 0,139 0,119
90 kg 0,468 0,234 0,156 0,134

100 kg 0,520 0,260 0,173 0,149

(8%), gallo (5,3%), besugo (4,8%) y salmonete de 
fango (0,4%). Sin embargo, el estudio realizado 
en otra demarcación marina como la Canaria 
mostró un contenido de Hg en breca, salmonete 
de roca y sardina considerablemente inferior16,17.

 - La merluza/pescadilla es uno de los pescados 
más consumidos en España y puede alcanzar 
un gran tamaño, por lo que se recomienda que 
la población más vulnerable consuma aquellas 
especies con peso inferior a 2 kg. 

 - El atún claro enlatado en España es también uno 
de los más consumidos y presenta un rango muy 
amplio de concentraciones de Hg, por las diferentes 
especies, tamaño y origen. Se recomienda que se 
proporcione mayor información en el etiquetado 
de las latas y consumir preferentemente en la 
población vulnerable la caballa enlatada, que 
contiene mucho menos Hg.

 - El fletán (Hippoglossus hippoglossus) que está 
excepcionado (contenido máximo permitido 
1 mg/kg peso fresco) es una especie que tiene 
una vida muy larga que puede llegar a medir 
más de 1 m y pesar cerca de 200 kg por lo que 
no es recomendable su consumo en la población 
vulnerable. Sin embargo, el fletán negro 
(Reinhardtius hippoglossoides) es más pequeño y 
tiene un contenido en Hg muy inferior15-17.

 - Algunas especies resultan especialmente difíciles 
de clasificar por su contenido en mercurio 
(bajo, moderado o elevado), ya que los análisis 
publicados muestran una gran variabilidad, 
incluso siendo de la misma demarcación marina. 
Sin embargo, otras especies como la sardina o 
la caballa no suelen presentar tantas diferencias. 
En ocasiones, estas diferencias se deben a que 
son diferentes especies bajo un mismo nombre 
comercial común (gallo, rape). Por ejemplo, en el 
estudio del IEO hallaron16,17:

• Gallo (Lepidorhombus boscii): entre 0,018-
0,788 mg/kg peso fresco.

• Gallo del Norte (Lepidorhombus whiffiagonis). 
La concentración es más baja: 0,033-0,468 mg/
kg peso fresco. 

• Rape blanco (Lophius piscatorius): entre 
0,026-0,616 mg/kg peso fresco.

• Rape negro (Lophius budegassa). La concen-
tración es más baja: entre 0,103-0,331 mg/kg 
peso fresco.

• Besugo (Pagellus bogaraveo): entre 0,050-
0,438 mg/kg peso fresco.

• Salmonete de roca (Mullus surmuletus): entre 
0,183-1,34 mg/kg peso fresco. En este caso 
además se encontró que un 7% superaba el lí-
mite legal.

• Atún claro enlatado: entre 0,139-0,601 mg/kg 
peso fresco.

• Sardina (Sardina pilchardus): entre 0,017-
0,048 mg/kg peso fresco.

• Caballa (Scomber scombrus): entre 0,012-
0,098 mg/kg peso fresco.

 - La cantidad de mercurio que se ingiere al consumir 
pescado depende principalmente de 3 factores:

1. La especie de pescado, tamaño y zona geográ-
fica de captura. 

2. La frecuencia de consumo de pescado.
3. El tamaño de la ración. Se considera que una 

ración debería ser aproximadamente 125 g en 
adultos y 70 g en niños.

 - En el año 2012, la EFSA (European Food Safety 
Authority) rebajó la ingesta semanal tolerable 
provisional a 1,3 µg de MeHg por kilo de peso 
corporal20. Según estas recomendaciones, en la 
siguiente tabla se ha calculado cuanto mercurio 
(mg/kg) debe tener como máximo el pescado 
que se consume según el peso del individuo y el 
número de raciones (125 g/ración) consumidas a 
la semana. En niños se tendrá en cuenta que el 
peso es inferior y los gramos por ración también. 
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 - La Unión Europea estableció el contenido 
máximo de mercurio permitido en 0,5 mg/kg 
de peso fresco para los productos de la pesca, 
excepto para los listados en el punto 3.3.2 
(excepcionados) del Reglamento Nº629/200815 , 
que es de 1 mg/kg, pero según estas estimaciones 
el contenido máximo de Hg debería ser inferior. 

 - Si consideramos las recomendaciones de la 
EPA (0,7 microgramos MeHg/kg peso/semana) 
disminuye casi a la mitad la cantidad máxima 
permitida de mercurio18:

Las recomendaciones del grupo GEPREM-Hg se 
basan en las recomendaciones europeas de la EFSA. 
Sin embargo, en población vulnerable como los niños 
y mujeres embarazadas o en periodo de lactancia se 
considera más prudente seguir las recomendaciones 
más restrictivas de la EPA. Siguiendo estas recomen-
daciones, en un niño de 25 kg de peso que consuma 2 
raciones (70 g/ración) a la semana, la concentración 
media de mercurio en el pescado ingerido no debería 
superar los 0,125 mg/kg y si son 4 raciones los 0,063 
mg/kg de mercurio.

Teniendo en cuenta estas estimaciones y los dis-
tintos estudios publicados en España25-29,77,110 y muy 
especialmente el amplio estudio realizado por el 
Instituto Español de Oceanografía16,17, el consumo 
máximo de raciones (125 g en adultos y 70 g en ni-
ños) de pescados y mariscos que recomienda el grupo 
GEPREM-Hg es el siguiente:

Consumo frecuente (varias raciones a la semana) 
Concentración aproximada de mercurio:  
<0,10 - 0,15 mg/kg peso fresco

• Anchoa (Engraulis encrasicholus)
• Atún listado (Katsuwonus pelamis) 
• Bacaladilla (Micromesistius potassou)
• Bacalao (Gadus ogac)
• Boquerón (Engraulis encrasicolus)
• Caballa (Scomber scombrus)

• Dorada (Asparus aurata) (Procedencia: pisci-
factoría)

• Fletán negro (Reinhardtius hippoglossoides)
• Gallo (Lepidorhombus species) 
• Jurel (Truchurus trachurus)
• Lenguado (Solea solea)
• Lubina (Dicentrarchus labrax) (Procedencia: 

piscifactoría)
• Merluza (Merluccius merluccius) 
• Merluza argentina (Merluccius hubbsi)
• Merluza austral (Merluccius australis) 
• Merluza del Cabo (Merluccius capensis)
• Merluza de cola (Macruronus magellanicus)
• Merluza mora (Mora moro)
• Palometa negra o japuta (Brama brama)
• Rape negro (Lophius budegassa)
• Rosada del Cabo (Genypterus capensis)
• Salmón (Salmo salar)
• Sardina (Sardina pilchardus)
• Trucha (Salmo trutta)
• Calamar (Loligo vulgaris)
• Choco (Sepia orbyniana)
• Pota (Illex coindetii)
• Pota volador (Todaropsis eblenae)
• Pulpo (Octopus vulgaris)
• Sepia (Sepia officinalis)
• Almeja babosa (Venerupis pullastra)
• Almeja fina (Ruditapes decussatus)
• Berberecho (Cerastoderma edule)
• Camarón (Pandalus borealis)
• Centolla (Maja species)
• Gamba blanca (Parapenaeus longirostris)
• Langostino (Penaeus species)
• Mejillón de batea (Mytilus galloprovincialis)
• Navaja (Ensis arcuatus)
• Ostra (Ostrea edulis)

Consumo moderado (máximo 2 veces/semana)
Concentración media aproximada de mercurio  
en pescados: 0,20 -0,30 mg/kg 

• Atún blanco o bonito del Norte (Thunnus 
alalunga) 

tabla III
Estimación del contenido máximo de Hg en mg por kg de peso fresco de pescado que no se debe superar según el nº  
de raciones (125 g) consumidas a la semana y el peso del individuo considerando las recomendaciones de la EPA

Número de raciones por semana

2 4 6 7

Pe
so

 d
el

 in
di

vi
du

o

40 kg 0,112 0,056 0,037 0,032
50 kg 0,140 0,070 0,047 0,040
60 kg 0,168 0,084 0,056 0,048
70 kg 0,196 0,098 0,065 0,056
80 kg 0,224 0,112 0,075 0,064
90 kg 0,252 0,126 0,084 0,072

100 kg 0,280 0,140 0,093 0,080
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• Atún claro en lata
• Atún rabil (Thunnus albacares) 
• Maruca azul (Molva dipterygia)

Consumo escaso (máximo 1 vez/semana)
Concentración media aproximada de mercurio  
en pescados: 0,35 -0,50 mg/kg 

• Atún patudo (Thunnus obesus) (Procedencia: 
Índico)

• Besugo (Pagellus bogaraveo)
• Merluza (Merluccius merluccius) (Proceden-

cia: Mediterráneo)
• Rape (Lophius species) (Procedencia: Medite-

rráneo)
• Salmonete de roca (Mullus surmuletus)
• Cigala (Nephrops norvegicus)
• Gamba roja (Aristeus antenatus) 

Consumo esporádico en adultos (máximo 1-2 veces 
al mes).
Evitar en mujeres embarazadas, en periodo de 
lactancia y en niños hasta los 14 años 
Concentración media aproximada de mercurio  
en pescados: 0,60-1 mg/kg 

• Atún patudo (Thunnus obesus) (Procedencia: 
Atlántico)

• Atún rojo (Thunnus thynnus)
• Cazón (Galeorhinus galeus)
• Fletán (Hippoglossus hippoglossus)

• Lucio (Esox lucius)
• Marlín (Makaira species)
• Marrajo (Isurus oxyrinchus)
• Pez espada o emperador (Xiphias gladius)
• Pintarroja (Scyliorhinus canicula)
• Reloj (Hoplostethus mediterraneus)
• Tiburón (Carcharhinus species)
• Tintorera (Prionace glauca)

38. Consideraciones finales

Es importante señalar que la misma especie puede pre-
sentar grandes diferencias en la concentración de mercu-
rio según el tamaño y la zona geográfica de captura de los 
pescados. Es imprescindible conocer los resultados de los 
análisis que se realizan en los pescados y mariscos que se 
comercializan en España, de manera que estas recomen-
daciones se actualizarán según la información disponible.

En resumen, en relación con la exposición al MeHg 
por el consumo de pescados y mariscos, el grupo GE-
PREM-Hg recomienda:

• Consumir pescado, al menos 2 raciones a la 
semana.

• Elegir pescados con bajo contenido en mercu-
rio. 

• Consumir especies variadas. 
• Consumir ejemplares más pequeños de la mis-

ma especie, dentro de los límites legales. 
• Consumir raciones pequeñas.
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• Limitar el consumo de pescados con elevado 
contenido en mercurio.

• En las mujeres embarazadas, en periodo de lac-
tancia y niños hasta 14 años consumir preferen-
temente los pescados y mariscos cuya concen-
tración de mercurio sea inferior a 0,15 mg/kg.

Por último, consideramos imprescindible conocer 
los resultados de los análisis de contaminantes que se 
realizan en los pescados y mariscos que se comerciali-
zan en España. Los operadores de la cadena alimenta-
ria son los primeros que tienen que hacer autocontro-
les para verificar que los productos que comercializan 
cumplen lo establecido en la legislación sanitaria. Por 
su parte, la autoridad competente, también a tenor de 
lo dispuesto en la vigente normativa, es responsable de 
supervisar que los operadores de la cadena alimentaria 
cumplen dicha legislación. Para ello, en el marco del 
control oficial, además de inspecciones y auditorías, 
una de las estrategias en las que se basa el mismo, es 
la toma de muestras y análisis para la determinación 
de los niveles de contaminantes presentes en los pro-
ductos alimenticios, entre ellos, el MeHg siguiendo 
los requisitos recogidos en el Anexo del Reglamento 
333/2007111.

La información que las autoridades competentes 
ponen a disposición del público en general, en rela-
ción con los resultados de los controles oficiales que 
llevan a cabo, está recogida en los informes anuales 
elaborados en cumplimiento de lo establecido en el 
Reglamento 882/2004112. La información, sin embar-
go, es agregada y no permite conocer los niveles de 
MeHg que presentan ni las capturas comercializadas 
en los puertos españoles, ni la que presenta el pescado 
congelado y enlatado comercializado en España. Otros 
países, EE. UU. entre ellos, sí que ponen a disposición 
del público los niveles de MeHg que presentan las cap-
turas, reseñando la especie, la zona de captura, etc., lo 
que permite al consumidor poder elegir de una forma 
mucho más informada.

Desde un punto de vista de la salud pública resultan 
acertadas todas las iniciativas encaminadas a reducir o 
prohibir el uso del mercurio. Por otro lado, y pensan-
do en los grupos más vulnerables, tanto la población 
general como el sistema sanitario asistencial, deberían 
poder conocer, a través de las páginas electrónicas de 
organismos oficiales, las concentraciones de mercurio 
que presentan los pescados comercializados en Espa-
ña, segregada esta información por tipo de pescado, 
por zona FAO de captura, por presentación (fresco o 
congelado) y del comercializado en forma enlatada. 
Conocer esas concentraciones les permitiría adecuar 
el consejo dietético y regular las concentraciones de 
mercurio en sangre.

Asimismo, sería recomendable que se estableciesen 
sistemas de biomonitorización para conocer la evo-
lución de la exposición al MeHg en niños y adultos. 
Por otro lado, es necesario realizar también estudios 
diseñados para conocer los posibles efectos sobre la 

salud de las concentraciones halladas de MeHg en la 
población española, teniendo en cuenta el estilo de 
vida, los patrones de consumo alimentarios y la dieta 
mediterránea.
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Resumen

Introducción: En los últimos años los suplementos an-
tioxidantes han cobrado popularidad para contrarrestar 
los efectos de los radicales libres y los síntomas del daño 
muscular, entre los que se encuentra el dolor muscular 
tardío (DMT). Objetivo: realizar una revisión sistemáti-
ca en diferentes bases de datos para conocer los efectos de 
los suplementos antioxidantes  sobre el DMT. 

Método: Se llevó a cabo una búsqueda en las bases de 
datos; Cochrane Library, Pubmed, Scopus y SportDiscus 
y la Web Of Science (WOS). Las palabras y acrónimos 
usados fueron; Delayed onset muscle soreness, exercise 
induced muscle damage, DOMS, EIMD, antioxidant y 
oxidative stress. 

Resultados: Se identificaron 54 artículos de los cuales 
se recuperaron 48, todos ellos en inglés, 17 relacionados 
con la vitamina C y E, catorce corresponden a suplemen-
tos polifenòlicos, once a otros suplementos antioxidantes 
y seis a suplementos comerciales todos ellos usados para 
combatir, entre otras variables, el DMT. 

Conclusiones: Tanto las vitaminas como los suplemen-
tos comerciales presentan baja efectividad en la dismi-
nución del DMT, mientras que los polifenoles y otros 
suplementos antioxidantes muestran entre  moderada y 
buena efectividad en el combate al DMT. Sin embargo, 
gran parte de los estudios presentan efectividad en  la dis-
minución de  otros síntomas del daño muscular  además 
de ayudar en la recuperación postejercicio.

(Nutr Hosp. 2015;31:32-45)
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ARE ANTIOxIDANT SUPPLEMENTS 
EffECTIVE IN REDUCINg DELAyED ONSET 

MUSCLE SORENESS? A SySTEMATIC REVIEW

Abstract

Introduction: In recent years, antioxidant supplements 
have become popular to counter the effects of free radi-
cals and muscle damage symptoms, including delayed 
onset muscle soreness (DOMS).

Aim: To conduct a systematic review in different data-
bases to determine the effects of antioxidant supplements 
on DOMS.

Methods: We conducted a search in databases; Co-
chrane, Pubmed, Scopus and SportDiscus and Web of 
Science (WOS). The words and acronyms used were; 
Delayed onset muscle soreness, exercise induced muscle 
damage, DOMS, EIMD, antioxidant and oxidative stress.

Results: 54 articles were identified of which 48 were 
retreived, all in English, 17 related to vitamin C and E, 
supplements polyphenolic correspond to fourteen, eleven 
other antioxidant supplements and six to commercial su-
pplements, all of them used to diminish the DOMS and 
other variables.

Conclusions: Both vitamins and commercial supple-
ments have low effectiveness in reducing DOMS, while 
polyphenols and other antioxidant supplements show 
moderate to good effectiveness in combating DOMS. 
However, most of the studies have effectiveness in redu-
cing other symptoms of muscle damage besides helping 
in the post-exercise recovery.

(Nutr Hosp. 2015;31:32-45)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8171
Key words: Muscle soreness. Antioxidants. Vitamins. 
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Introducción

El dolor muscular tardío (DMT) fue definido por 
Armstrong y cols.1 como la sensación de incomodi-
dad o dolor muscular que ocurre después de realizar 
ejercicios desacostumbrados. Dicho dolor lo pueden 
sufrir tanto personas que no practican deporte con re-
gularidad como los deportistas2. Los atletas lo pueden 
sufrir sobre todo al inicio de la temporada, cuando el 
entrenamiento intenso es reintroducido después de 
un periodo de relativa calma3. Este dolor presenta su 
máxima intensidad entre las 24 y 48 horas después de 
haber realizado el ejercicio, durando entre 7 y 10 días4, 
se agrava cuando en la actividad física existe un mayor 
contenido de acciones excéntricas (EXC), como por 
ejemplo bajar un peso o descender por una escalera5.

A través de los años han surgido diferentes teorías 
acerca de cómo se produce el DMT, quizás la más po-
pular es la acumulación de ácido láctico6, aunque el 
bajo coste energético de la acciones excéntricas y la 
cinética del ácido láctico en el organismo la ponen en 
duda7. Por su parte De Vries y cols.8 propusieron la 
teoría del espasmo muscular la cual también ha sido 
puesta en duda con la utilización de la electromiogra-
fía bipolar. La teoría de la ruptura del tejido conectivo9 
la del daño muscular10, la extravasación de enzimas11 y 
la inflamación12 aún continúan vigentes.

Sin embargo, para Lewis y cols.13 solo con la inte-
racción de varias teorías se puede explicar el DMT. 

Por su parte Conolly y cols.14 proponen una serie de 
eventos asociados con el DMT (Figura 1) donde el 
ejercicio produce daño a la membrana celular, iniciado 
una respuesta inflamatoria que lleva a la síntesis de 
prostaglandina E2 y leucotrienos. Las Prostaglandinas 
E2 causan directamente la sensación de dolor mientras 
que los leucotrienos incrementan la permeabilidad 
vascular y atraen a los neutrófilos al sitio dañado. Los 
neutrófilos generan radicales libres (principalmente 
especies de oxígeno reactivo (ROS), por sus siglas en 
inglés Reactive Oxigen Species) lo que puede exacer-
bar el daño de la célula muscular, aunque existen dis-
crepancias en la literatura con respecto a este tema15. 
La hinchazón de las células resulta del movimiento del 
fluido del torrente sanguíneo al espacio intersticial por 
lo que esto puede contribuir a la sensación de dolor.

Aparte de la producción de radicales libres y dolor, 
provocado por el ejercicio excéntrico desacostumbra-
do o de alta intensidad, también existe un incremento 
de los niveles de la proteína CK en sangre16, hincha-
zón, rigidez muscular, pérdida de fuerza y disminución 
del rango articular (ROM por sus siglas en inglés Ran-
ge Of Motion)17.

Indudablemente el DMT tiene efectos negativos so-
bre el desempeño de deportistas así como de personas 
que practican actividad física de forma esporádica. 
Aunque ya se tiene conocimiento del DMT desde hace 
mucho tiempo, es en los últimos años cuando se han 
llevado a cabo una gran cantidad de estudios donde han 

Fig. 1.—Esquema que muestra la posible secuencia (daño mecánico, inflamación y proliferación de radicales libres) del Dolor Muscu-
lar Tardío. PGE2 = Prostaglandina E2 (Connolly y cols.14).
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utilizado diversas estrategias con el objetivo de amino-
rarlo, ya sea de forma profiláctica o terapéutica, entre 
las que encontramos la utilización de las vibraciones18, 
la hidroterapia19, el masaje20, los antiinflamatorios no 
esteroideos21, los antiinflamatorios naturales22, entre 
otras. Sin embargo, son los suplementos antioxidantes, 
usados como estrategia para disminuir el DMT, quie-
nes han cobrado mayor relevancia en los últimos años. 

Los antioxidantes son compuestos químicos que do-
nan electrones o átomos de hidrógeno para transformar 
las ROS o radicales libres en compuestos mucho más 
estables23, protegiendo de esta forma a las células del 
daño causado por dichos compuestos. Se clasifican en 
antioxidantes enzimáticos (superóxido dismutasa, ca-
talasa, glutatión peroxidasa y melatonina) y no enzi-
máticos (Vitamina A, C y E, polifenoles, flavonoides 
y otros)24. Thompson y McNaughton25 proponen un 
esquema de la interacción de los antioxidantes y los 
radicales libres (Figura 2).

Por todo lo anterior, el presente estudio tiene como 
objetivo realizar una revisión bibliográfica en las prin-
cipales bases de datos relacionadas con la salud para 
conocer el efecto de los suplementos antioxidantes en 
la disminución del dolor muscular tardío.

Estrategia de busque de los artículos

La búsqueda de artículos se llevó a cabo, entre los 
meses de julio y agosto del 2014, en las bases de da-
tos; Cochrane Library, PubMed, Scopus, SportDiscus 

y la Web Of Science (WOS). Las palabra usadas fue-
ron; delayed onset muscle soreness, excercise induced 
muscle damage, los acrónimos DOMS y EMID, solas 
y combinadas con las palabras antioxidant y oxidative 
stress. Los criterios de inclusión para la selección de 
los artículos fueron los siguientes: que fueran estudios 
originales, que el antioxidante utilizado en el estudio 
fuera no enzimático, investigaciones llevadas a cabo 
en humanos y que estuvieran publicados en revistas 
periódicas, en castellano o inglés, sin restricción en la 
fecha de publicación.

Los pasos seguidos para la selección de los artículos 
fueron: primero, identificar que en el título hubiera un 
antioxidante en la prevención o tratamiento del daño 
muscular, posteriormente en el resumen se verificaba 
que el dolor muscular fuera una de las variables cuan-
tificadas, si así era, entonces se procedía a la recupera-
ción del artículo para un análisis posterior.

Resultados

Se identificaron 54 artículos, excluyéndose 4 del 
análisis ya que estaban publicados en tesis, cartel o 
conferencia, por lo que quedaron 48. En el 35% de los 
estudios analizados se utilizó un diseño de investiga-
ción doble ciego cruzado, con periodos de blanqueo 
que oscilaban entre 5 días y tres semanas, en el resto de 
los estudios se usó un diseño doble ciego sencillo. Para 
la cuantificación del dolor se utilizó principalmente 
una escala visual análoga (92%), y en el resto de las 

Fig. 2.—Diagrama esquemático que muestra la relación potencial entre los radicales libres y los antioxidantes. (A) El ejercicio incre-
menta la producción de radicales libres, los cuales pueden dañar los componentes de la célula. (B) Lo antioxidantes son capaces de 
prevenir el daño de la célula eliminando los radicales libres (Thompson y cols.25). 
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investigaciones de utilizó el algómetro y otras escalas 
como la funcional del miembro inferior, la de Borg y 
la descriptora diferencial de dolor. Todos los artículos 
están en inglés. La cuantificación del DMT varió en el 
número de mediciones (de una hasta siete veces) y en 
la distribución en el tiempo (desde 0 h hasta 14 días 
despuès del ejercicio). En cuanto a la administración 
del suplemento, en ~ 30% de los estudios la ingesta 
fue antes de realizar el ejercicio, en solo un estudio 
la administración fue exclusivamente después del ejer-
cicio y el restante 67% fue antes y después de haber 
realizado la actividad física.

En este estudio la clasificación de los suplementos 
se presentan en la forma propuesta por Devagasayam y 
cols.26; vitaminas, componentes fenólicos, otros com-
ponentes y por ùltimo están los alimentos funcionales, 
aunque en esta revisión se incluyó en lugar de estos 
últimos los suplementos antioxidantes comerciales. 

Las vitaminas antioxidantes y el DMT

La vitamina C (ácido ascórbico) y la E (tocoferol) 
son de los antioxidantes más usados, considerados 
esenciales, ya que no pueden ser sintetizados por los 
mamíferos y por lo tanto son requeridos en la dieta27. 
Gran parte de los estudios de antioxidantes y DMT se 
han enfocado al uso de estas vitaminas21. En la presen-
te revisión se identificaron 17 artículos28-44 donde usa-
ron estas vitaminas en la prevención y/o tratamiento 
del DMT (Tabla I), en siete se usó la C y en tres la E, en 
la siete restantes se utilizó las vitaminas combinadas 
entre sí o con otras terapias. 

 Close y cols.29 compararon el DMT de un grupo que 
ingirió vitamina C (Vit C) con un grupo que tomó un 
placebo, a los sujetos les produjeron el dolor muscular 
con una carrera cuesta bajo durante 30 min a 60% del 
VO2, aunque hubo diferencia del dolor muscular a las 
24, 48 y 96 h después de haber realizado el ejercicio 
en los dos grupos, no encontraron diferencia entre los 
grupos. Connolly y cols.30 suplementaron a un grupo 
de sujetos con Vit C por un espacio de ocho días y 
tampoco encontraron diferencia del DMT con un gru-
po que consumió un placebo. En su estudio Nie Lin32 
probaron la efectividad de la Vit C en un grupo de ju-
gadores de baloncesto que realizaron 150 sentadillas 
completas y 300 sentadillas medias con una carga de 
10 kg, no encontraron diferencia entre el grupo experi-
mental y el control con respecto al DMT. Por su parte 
Thompson y cols.33 examinaron el uso preventivo de 
la Vit C en un grupo de jóvenes activos, con un diseño 
doble ciego cruzado, para producir el dolor usaron una 
prueba intermitente de 90 min de duración. No encon-
traron diferencia del DMT cuando consumieron la Vit 
C y cuando tomaron el placebo.

Bryer y Golfard28 reportan que el grupo que jóvenes 
(n= 10) que ingirió Vit C presentaban menor DMT, in-
mediatamente, a las cuatro y a las 24 h después de rea-
lizar el ejercicio, en comparación con un grupo control 
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(n= 8). Kaminski y Boal31 suplementaron a un grupo 
de 19 sujetos con Vit C y vieron que el DMT era me-
nor, entre un 25-44%, que cuando usaron un placebo. 
Thompson y cols.34 encontraron que la ingesta de Vit C 
durante 14 días antes de una prueba extenuante dismi-
nuye de forma modesta el DMT en comparación con la 
ingesta de un placebo. 

En cuanto a la vitamina E (Vit E) en el tratamien-
to del DMT, Avery y cols.35 realizaron un estudio que 
tuvo como objetivo examinar los efectos de la suple-
mentación con Vit E sobre la recuperación después de 
sesiones repetidas de entrenamiento con resistencia. 
No encontraron diferencia en la percepción del DMT 
entre los sujetos que consumieron la Vit E y los del 
grupo control. Beaton y cols.36 tampoco encontraron 
efectos positivos sobre el DMT con la administraron 
de la Vit E 30 días antes del ejercicio. Resultados 
opuestos reportan Silva y cols.37 en su estudio, en el 
cual compararon un grupo de sujetos que ingirió Vit 
E y uno que ingirió un placebo durante 14 días antes 
del ejercicio y 7 días después. El grupo experimental 
mostró menor dolor muscular a los 4 y 7 días después 
de haber realizado el ejercicio.

También se han llevado a cabo estudios donde se ad-
ministra la vitamina C y la E combinada para conocer 
sus efectos sobre el DMT. En su investigación Shafat 
y cols.40 suplementaron a un grupo con Vit C y Vit E y 
a otro con un placebo durante 37 días, realizaron ejer-
cicio excéntrico de piernas, ambos grupos presentaron 
un dolor muscular mayor que el pretest en los seis días 
después del ejercicio, al séptimo día el dolor muscular 
fue igual que el pretest, no hubo diferencia entre los 
grupos. Un grupo de sujetos participantes en el estu-
dio de Theodorou y cols.41 consumieron Vit C y Vit E 
durante 11 semanas, fue comparado con un grupo que 
consumió un placebo, no hubo diferencia del DMT en-
tre ambos grupos después de realizar ejercicio excén-
trico. Bailey y cols.38 tampoco encontraron resultados 
positivos en su estudio. Por su parte Bloomer39 encon-
traron que después de 2, 24 y 48 h el dolor muscular 
era menor en un grupo tratado con 1 gr de Vit C y 400 
UI de Vit E en comparación con el grupo control.

La ingesta de una bebida de carbohidratos con pro-
teínas enriquecida con Vit C y Vit E, ha mostrado ser 
efectiva en la disminución del DMT en un grupo de 
corredores universitarios de campo traviesa44. Por su 
parte Ali y cols.43 combinaron la Vit C con estiramien-
to y el ultrasonido, 24 h después de haber realizado 
ejercicio el grupo experimental presentaba menor do-
lor muscular que el grupo control. Sin embargo, Childs 
y cols.42 investigaron la ingesta de la Vit C combinada 
con la N-acetil-cisteína durante siete días después del 
ejercicio, no encontraron efectos positivos en la dismi-
nución del DMT.

Conclusiones: De acuerdo con los artículos anali-
zados podemos concluir, en primer lugar que la suple-
mentación con Vit C ayuda poco en la disminución del 
DMT, sin embargo, puede proteger del daño muscular 
con la reducción de radicales libre. En ese mismo sen-

tido esta la suplementación con Vit E y sus efectos so-
bre el DMT, aunque al parecer tampoco protege contra 
el daño muscular, a diferencia de la vitamina C que sí 
lo hace. Cuando se combinan ambas vitaminas en la 
suplementación parece tener mejores resultados en la 
disminución del DMT. También cuando alguna de las 
vitaminas se combina con otro tipo de terapia dismi-
nuye en mayor medida el DMT, aunque en estos casos 
es difícil determinar en qué proporción afecta cada una 
de las estrategias utilizadas.

Los suplementos polifenoles y el DMT

Los polifenoles son los antioxidantes más abundan-
tes en la dieta, más que la Vit C y la Vit E, su principal 
fuente son las frutas y las bebidas provenientes de los 
vegetales45. Se conocen varios cientos de polifenoles. 
Los dos principales tipos son los flavonoides y los áci-
dos fenólicos46. Se encontraron 14 artículos47-60 relati-
vos a los efectos de la suplementación con antioxidan-
tes polifenólicos y el dolor muscular (Tabla II).

La capacidad antioxidante de la cereza ha sido 
ampliamente investigada usando diversas estrategias 
metodológicas61. Dicha actividad antioxidante está al-
tamente correlacionada con el contenido de fenoles62.

Connolly y cols.47 reportan que los sujetos de su 
estudio que consumieron jugo de cereza tuvieron la 
máxima intensidad de DMT 24 h después del ejercicio 
y después fue descendiendo, mientras los del grupo 
control después de 24 h el DMT seguía aumentando. 
Kuehl y cols.49 realizaron su estudio con corredores de 
larga distancia donde compararon a un grupo que con-
sumió jugo de cereza (n = 26) y otro que consumió un 
placebo (n = 25) y su efecto sobre el dolor. Después 
de la carrera ambos grupos reportaron más dolor, sin 
embargo, el incremento en el grupo experimental fue 
menor. En cambio Howatson y cols.48 no encontraron 
efectividad con el consumo de jugo de cereza para dis-
minuir el DMT en corredores de maratón.

En los últimos años la granada ha llamado la aten-
ción por sus beneficios en la salud. En la década pasa-
da, numerosos estudios acerca de la actividad antioxi-
dante mostraron que la granada contiene altos niveles 
de antioxidante debido, principalmente, a su contenido 
de polifenoles. Dicho nivel antioxidante es más alto 
que el encontrado en otros jugos de frutas y bebidas63. 
Trombold y cols.56 realizaron un estudio donde tenían 
como objetivo determinar si la suplementación con 
jugo de granada mejoraba la recuperación del músculo 
esquelético después de una sesión de entrenamiento 
exhaustivo, reportan que además de acelerar la recu-
peración los sujetos presentaban menor DMT con la 
suplementación con jugo de granada. Ya antes Trom-
bold y cols.54 habían hecho un estudio en el que habían 
analizado el elagitanino (ET), un polifenol presente 
en diversas frutas, extraído del jugo de granada y sus 
efectos sobre el DMT64, en los resultados encontraron 
que los sujetos que ingirieron ET presentaban menor 
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dolor muscular a las dos horas de haber realizado el 
ejercicio.

Está ampliamente documentado el perfil fenólico y 
la composición cuantitativa del arándano así como su 
capacidad antioxidante65 la cual ha sido ponderada po-
sitivamente por su alta actividad66. En cuanto al efecto 
del arándano sobre el DMT McLeay y cols.51 hicieron 
un estudio con diseño doble ciego y cruzado con la ce-
reza como tratamiento, la duración entre las dos prue-
bas fue de cinco días, participaron diez mujeres que 
realizaron 3 series de 100 repeticiones excéntricas de 
los cuádriceps. Reportan que el consumo de arándano 
antes y después realizar una prueba extenuante ayuda 
en la recuperación de los sujetos y disminuye el DMT.

El azafrán es ampliamente utilizado como condi-
mento y colorante de comidas y en menor medida 
como tinte textil o ingrediente en perfumería. Ha sido 
utilizada como hierba medicinal para el tratamiento 
de diversas enfermedades debido a sus propiedades 
sedantes y analgésicos67, También se ha demostrado 
que tiene actividad antioxidante por su contenido del 
flavonoide kaempferol68. Meamarbashi y Rajabi53 
compararon un grupo que consumió azafrán durante 
diez días, otro que consumió la indometacina (anti-
inflamatorio no esteroideo) y un grupo control, en-
contraron que los sujetos que consumieron azafrán 
no presentaron dolor muscular mientras que los de 
indometacina lo experimentaron en la 72 horas des-
pués del ejercicio.

Otra planta que ha tenido uso medicinal a través de 
los años es el ajo. Dicha especia contiene alicina que 
aparte de ser la responsable de su olor y sabor, al pare-
cer también es responsable de los beneficios sobre la 
salud, a menudo se le atribuye una elevada actividad 
antioxidante69. En atletas entrenados la ingesta de 80 
mg de alicina por día durante dos semanas antes de 
realizar una prueba en tapiz rodante, con un declive 
de -10%, y dos días después disminuía la precepción 
del DMT inmediatamente, a las 24 y 48 h después de 
haber realizado el ejercicio50. 

La astaxantina es un pigmento carotenoide de color 
rojo, es un poderoso antioxidante que se encuentra en 
una gran cantidad de seres vivientes como microalgas, 
hongos, plantas complejas y crustáceos70. En cuanto al 
efecto de la astaxantina sobe el DMT Bloomer y cols.52 
no encontraron efectos positivos con la ingesta de 4 
mg 3 semanas antes y 4 días después de una prueba de 
ejercicio excéntrico. La respuesta al ejercicio del DMT 
fue similar para el grupo que consumió astaxantina y el 
grupo que ingirió un placebo. 

Los flavonoides son constituyentes normales de la 
dieta humana, algunos de ellos actúan como inhibido-
res enzimáticos y antioxidantes71. La soya es una fuen-
te importante de las isoflavonas genisteìna y daidzeìna 
que contribuyen a la disminución oxidativa de las li-
poproteínas de baja densidad72. Lenn y cols.55 compa-
raron a un grupo que consumió aceite de pescado, otro 
que ingirió isoflavonas de la soya aislada y un grupo 
control y evaluaron sus efectos sobre diversas varia-

bles, entre la que se encuentra el DMT, no encontraron 
diferencia en ninguna de las variables evaluadas.

Phillantus Amarus (PA) es una planta con tallo corto 
y rígido, se encuentra en algunas parte del sur de la In-
dia, Florida, México y toda América del Sur, se utiliza 
en el sistema de medicina ayurvèdica para combatir 
trastornos hepáticos73. La PA ha mostrado un signifi-
cativo potencial en la eliminación de radicales libres y 
en la inhibición de la peroxidación lipídica74. Roengrit 
y cols.57 llevaron a cabo un estudio con diseño doble 
ciego para evaluar los efectos del consumo de PA so-
bre el estrés oxidativo, daño muscular, inflamación y 
dolor muscular después de una sesión de entrenamien-
to intenso. Entre sus resultados destaca que a las 48 h 
de haber realizado ejercicio con el consumo de PA el 
DMT era menor. 

La quercetina es un flavonoide natural y se ha de-
mostrado que tiene potencial antioxidante, se encuen-
tra en altas cantidades en futas y vegetales75. En cuanto 
a su efecto sobre el DMT O’Fallon y cols.58 no encon-
traron efecto positivo con su administración profilácti-
ca en hombres y mujeres sometidos a ejercicio excén-
trico intenso. El resveratrol es conocido por su amplio 
rango como mediador intracelular, está presente en 
diversos alimentos y bebidas de origen vegetal, es una 
fitoalexina producida naturalmente por los frutos y las 
hojas de las plantas comestibles, cacahuetes, moras, 
uvas y vino tinto. Se ha encontrado que el resveratrol 
tiene una actividad antioxidante efectiva76. Lauphei-
mer y cols.59 analizaron los efectos del resveratrol so-
bre el DMT en un grupo de corredores de maratón y no 
encontraron diferencia entre los que lo consumieron y 
los que consumieron una bebida placebo.

Aparte de contener una alta cantidad de aminoáci-
dos, la verdolaga ha sido reportada como una fuente 
importante de α-tocoferol, ácido ascórbico y b-caro-
teno, por lo que tiene altas propiedades nutritivas y 
antioxidantes77. Meamarbashi y Farhad60 realizaron 
un estudio con el objetivo de determinar los efectos 
preventivos del extracto de verdolaga sobre el DMT 
después de una sesión de entrenamiento excéntrico. 
Los sujetos tratados con el extracto de verdolaga pre-
sentaron menor DMT a las 48 h, en comparación con 
el grupo control.

Conclusión: Con respecto a la ingesta de suplemen-
tos polifenólicos para contrarrestar el DMT, parece ser 
que tienen una alta efectividad, sobre todo el jugo de 
cereza, además ayudan en la recuperación después de 
una sesión de ejercicios extenuante. También la gra-
nada o sus componentes muestran ser efectivos en la 
disminución del DMT.

Suplementos con otros componentes antioxidantes  
y el DMT

Se encontraron 11 artículos77-88 donde se suplementó 
a los suj etos con otro tipo de antioxidante, entre los 
que destacan la cafeína, el cacao y la taurina (Tabla III).
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El cacao tiene características antioxidantes muy 
importantes ya que contiene grandes concentraciones 
de flavonoides, epicatequinas, catequinas y prociani-
dinas89. Tanto McBrier y cols.78 como Peschek y cols.79 
llevaron a cabo estudios, con diseño de investigaciòn 
cruzado, donde tenían como objetivo determinar el 
efecto del consumo de cacao sobre la el dolor muscu-
lar y la recuperación después de una prueba en tapiz 
rodante con declive de -10%. Mientras que Mcbrier y 
cols.78 encontraron que la bebida enriquecida con ca-
cao disminuía el DMT, Peschk y cols.79 reportan que 
no hubo diferencia entre los sujetos que consumieron 
una bebida de carbohidratos y proteína y los que con-
sumieron la bebida enriquecida con cacao. 

La cafeína es un constituyente de diversas bebidas, 
entre ellas el café, ha mostrado una gran capacidad 
para eliminar los radicales libres altamente reactivos y 
especies reactivas de oxígeno con la finalidad de pro-
teger a las células del daño que causan estas especies90. 
También se ha mostrado en diversos estudios que la 
suplementación con cafeína ayuda a reducir el DMT. 
Maridakis y cols.80 llevaron a cabo un estudio donde 
utilizaron la estimulación eléctrica para producir el 
dolor, observaron que una hora después de haber reci-
bido una dosis de café los sujetos presentaban menor 
dolor durante una contracción voluntaria máxima en 
comparación con los que consumieron un placebo. En 
su estudio Hurley y cols.81 vieron que los sujetos que 
consumieron cafeína tenían menor dolor muscular al 
segundo y tercer día de la realización del ejercicio en 
comparación que el grupo control. En su estudio con 
jugadoras de voleibol Nobahar82 las sometió a una se-
sión intensa de ejercicio y comparó la ingesta de cafeí-
na y el ejercicio aeróbico como medio de recuperación 
y tratamiento del DMT, ambas estrategias fueron efec-
tivas en la disminución del DMT después del ejerci-
cio. El mismo investigador83 llevó a cabo otro estudio 
donde comparó la ingesta de cafeína con la ingesta de 
un placebo y su efecto sobre el dolor muscular, en-
contró que el grupo que consumió cafeína tenía menor 
dolor muscular después de 24 h de haber realizado el 
ejercicio.

En diversos estudios se ha visto que la taurina puede 
reducir algunos marcadores del estrés oxidativo pro-
ducidos por el ejercicio, además de proteger a la célula 
y eliminar radicales libres91. Con respecto al DMT, da 
Silva y cols.84 encontraron que la suplementación con 
taurina lo disminuía, en comparación con la suplemen-
tación con placebo. Por su parte Ra y cols.85 realizaron 
un estudio donde analizaron la taurina sola y combina-
da con aminoácidos de cadena ramificada, en el dolor 
muscular de los brazos provocado por acciones excén-
tricas. Dos días después los sujetos que consumieron 
una combinación de aminoácidos y taurina presenta-
ban menor DMT que el grupo que consumió un place-
bo y al que ingirió taurina sola.

La fosfatidilserina es un fosfolípido que se encuen-
tra en las membranas celulares, que tiene actividad 
antioxidante92. Kingsley y cols.86 suplementaron a los 

sujetos de su estudio con 750 mg/día de fosfatidilseri-
na de soya durante 10 días. Después de correr durante 
30 minutos en un tapiz rodante a -17.5% de inclina-
ción vieron que no había diferencia en la percepción de 
DMT con la suplementación y el placebo.

El té es una de las bebidas más consumidas en el 
mundo; y pueden ser agrupados en tres tipos, té verde, 
negro y oolong o azul93. El té negro es rico en cate-
quinas y polifenoles lo que permite eliminar las espe-
cies de oxígeno reactivo94. Arent y cols.88 llevaron a un 
estudio en el que usaron el extracto de té negro para 
determinar sus efectos sobre el estrés oxidativo, infla-
mación respuesta del cortisol y DMT después de una 
prueba anaeróbica de alta intensidad. El consumo de 
extracto de té negro ayudò a mejorar la recuperación, 
disminuir el estrés oxidativo y disminuir el DMT. Por 
su parte Kerksik y cols.87 compararon los efectos de la 
epigalocatequina gallato (catequina del té verde) y la 
N-acetil-cisteína sobre el dolor muscular después de 
una sesión de ejercicio. Los resultados mostraron que 
ambos suplementos disminuían el DMT en compara-
ción con el placebo, sin embargo, no hubo diferencia 
entre ellos.

Conclusión: En lo que corresponde a los suplemen-
tos que contienen otros componentes antioxidantes, 
mostraron de manera general que son efectivos en la 
disminución del DMT. En este tipo de suplementos 
destaca la cafeína ya que es el más utilizado en los 
estudios, presentando buena efectividad en la disminu-
ción del DMT. También la taurina muestra que puede 
disminuir el DMT ya sea sola o combinada con otro 
suplemento.

Suplementos antioxidantes comerciales y el DMT

Se encontraron 6 artículos95-100 donde se utilizaron 
suplementos antioxidantes comerciales (Tabla IV) 
para contrarrestar el DMT. 

Bloomer y cols.95 utilizaron en su investigación un 
suplemento (FamiliE™), que contiene principalmente 
vitaminas, en un grupo de sujetos que lo ingirió por 16 
días, lo compararon con un grupo que tomó un place-
bo, fueron sometidos a un entrenamiento para produ-
cirles dolor muscular, la cuantificación del dolor a las 
24 y 48 h no difirió entre ambos los grupos. Rynders 
y cols.99 usaron un suplemento basado en extractos de 
plantas (StemSport™) con acción antioxidante y an-
tiinflamatoria, con un diseño de doble ciego cruzado 
y de manera profiláctica, no encontraron diferencia 
del DMT con la ingesta del suplemento. Goldfarb y 
cols.98 tampoco encontraron efectos positivos de un 
grupo que ingirió un jugo de bayas (Juice Plus+®) con 
alto contenido de b-Caroteno, Vit C y Vit E, cuando lo 
compararon a un grupo que tomó un placebo, ambos 
equipos presentaron dolor muscular 24, 48 y 72 h con 
respecto al pre test, sin embargo no hubo diferencia 
entre ambos grupos. Bowtell y cols.96 utilizaron el su-
plemento CherryActive® compuesto de jugo de cereza 

003_8171_¿Son efectivos los suplementos antioxidantes en la disminución del dolor muscular.indd   41 29/12/14   09:50



42 Nutr Hosp. 2015;31(1):32-45 Ramón Candia-Luján y cols. 

y encontraron que aceleraba la recuperación después 
de un ejercicio isocinètico aunque en el DMT no hubo 
diferencia entre el grupo experimental y el control.

Drobnic y cols.97 llevaron a cabo un estudio en el 
que usaron un suplemento (Phytosome®) basado en la 
cúrcuma, planta que ha mostrado tener diez veces más 
potencial antioxidante que la Vit E101, un grupo consu-
mió el suplemento y otro consumió un placebo, corrie-
ron durante 45 min en una banda declinada (-10%), los 
sujetos que consumieron el suplemento presentaban 
menor DMT, aunque no fue significativa, sí hubo una 
tendencia a mostrar menor DMT con el suplemento. 
Por su parte Udani y cols.100 realizaron un estudio con 
diseño de investigación cruzado en el que participaron 
hombres y mujeres, consumieron dos capsulas diarias 
de Bounce Back®, suplemento que contiene enzimas 
proteolíticas, cúrcuma, aceite de soya, Vit C y resvera-
trol, durante treinta días. Dicho suplemento disminuyó 
considerablemente el DMT después de la realización 
de un protocolo de ejercicio excéntrico. 

Conclusión: Aun cuando este tipo de suplementos 
son ofrecidos como efectivos para contrarrestar los 
efectos del estrés oxidativo, los estudios analizados 
en esta revisión han mostrado poca efectividad en la 
disminución del DMT y resultados diversos y contra-
dictorios con respecto a la recuperación despuès del 
ejercicio.

Consideraciones finales

Por último se puede decir que debido a la diversi-
dad de formas de provocar el dolor muscular, las dosis 
de antioxidantes administradas, tiempos de medición 
y sobre todo a la cantidad de sujetos participantes en 
los estudios, es difícil emitir una conclusión definitiva 
con relación al efecto de los suplementos antioxidantes 
sobre el DMT. Sin embargo, se puede afirmar que los 
suplementos antioxidantes son prometedores en con-
trarrestar el daño muscular y el estrés oxidativo. Por 
lo que se requieren más estudios para dilucidar de una 
forma más precisa el efecto de los antioxidantes sobre 
el DMT.
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Resumen

Introducción: “Globesity” es el término que la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) emplea para denomi-
nar el progresivo aumento de la obesidad experimentado 
desde los últimos 40 años en los países desarrollados y 
cuyo contagio a los países en vías de desarrollo ha sido 
inevitable. Esta situación ha llevado a los gobiernos y or-
ganizaciones internacionales de todo el mundo a plantear 
estrategias destinadas a frenar dicha epidemia. 

Objetivo: Recopilar los conocimientos más actuales 
que se tienen de la relación entre los macronutrientes (en 
especial de la grasa y los sistemas de liberación de lípi-
dos) y la secreción de péptidos gastrointestinales relacio-
nados con la saciedad y saciación. 

Metodología: Se realizó una búsqueda bibliográfica 
basada en la combinación de términos MeSH en Medli-
ne (vía PubMed) y en LILACs mediante DeCS, así como 
una selección de otros artículos relacionados con la temá-
tica de la revisión. 

Resultados y discusión: Actualmente, numerosos labo-
ratorios públicos y privados se encuentran investigan-
do diversos ingredientes bioactivos relacionados con la 
regulación del apetito. Destacan los relacionados con la 
grasa ingerida y la forma en que esta puede ser tratada 
físicamente, sobre todo emulsiones y estructuras pareci-
das y su influencia sobre la saciedad y/o disminución de 
la sensación de hambre. 

Conclusiones: Estos ingredientes alimentarios se plan-
tean como el futuro de los alimentos funcionales enfo-
cados a la prevención de la ganancia de peso y ayuda a 
otras estrategias contra la obesidad (alimentarias, con-
ductuales, etc...).

(Nutr Hosp. 2015;31:46-54)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8439
Palabras clave: Macronutrientes. Grasa dietética. Emul-

siones. Ingesta de alimentos. Peso corporal. Saciedad. Sa-
ciación. Péptidos gastrointestinales.

MACRONUTRIENTS, FOOD INTAKE AND 
BODY WEIGHT; THE ROLE OF FAT

Abstract

Introduction: “Globesity” is the term that the World 
Health Organization (WHO) employs to define the grow-
th of obesity in the world from the last 40 years which 
started in the developed countries and has been inevita-
bly propagated to the developing ones. Governments and 
international organizations are aware of the problem and 
they are trying to implement measures to fight it. 

Aim: To analyze the current evidence in terms of stu-
dies about the relationship between macronutrients (es-
pecially fat and lipid release systems) and the secretion 
of gastrointestinal peptides that are involved with satiety 
and satiation. 

Methods: The search was conducted in Medline (via 
Pubmed) using different combinations of MeSH terms 
and in the database LILACs using “DeCS”. A selection 
of another articles relevant to the review topic was also 
examined.

Results and discussion: At present, there are several 
laboratories and industries developing novel bioactive 
ingredients aimed at the regulation of food intake, with 
emphasis on those related with fat intake and the diffe-
rent ways in which fat can be technologically processed 
in order to create structures able to enhance satiety and/
or diminish hunger. 

Conclusion: These ingredients will be the future of 
functional foods focused on the prevention of weight gain 
and the support of other strategies against obesity (die-
tary, behavioral, etc…).

(Nutr Hosp. 2015;31:46-54)
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Abreviaturas

Sistema nervioso central (CNS)
Amilina (AMY)
Grelina (GRN)
Colecistoquinina (CCK)
Péptido similar al glucagón 1 (GLP-1)
Péptido insulinotrópico dependiente de glucosa 

(GIP)
Polipéptido pancreático (PP)
Péptido tirosina tirosina (PYY) 
Leptina (LEP) 
Insulina (INS)
Aminoácidos (AA)
Ácidos grasos libres (FFA)
Ácidos grasos de cadena larga (LCFA)

Introducción

A finales de los 80 y principios de los 90 se empe-
zaron a relacionar de forma directa los alimentos con 
distintas enfermedades, y ya en el siglo XXI se propu-
so la denominada nutrición optimizada, que consiste 
en maximizar las funciones fisiológicas y psicológicas 
a través de la alimentación1. 

Para concretar los conceptos sobre alimentos fun-
cionales a nivel europeo el International Life Scien-
ce Institute (ILSI), dentro del proyecto denominado 
Functional Food Science in Europe (FUFOSE), pro-
puso que un alimento puede ser considerado como 
funcional cuando muestra un efecto beneficioso sobre 
una o más funciones diana del organismo, más allá de 
unos adecuados efectos nutricionales, de forma que 
mejora el estado de salud del individuo y de bienestar 
y/o reduce el riesgo de padecer una enfermedad2.

Si nos referimos al efecto saciante de los alimentos, 
hay que comentar que normalmente el principal pro-
blema radica en el hecho de que una alta palatabilidad 
se relaciona con una alta densidad energética y poca 
capacidad de saciedad y a la inversa. Lo ideal serían 
alimentos con una alta palatabilidad y saciedad y una 
baja densidad energética3, siendo éste el objetivo de la 
mayoría de las industrias alimentarias en el desarrollo 
de alimentos para el control de peso.

En cuanto a los ingredientes que pueden formar par-
te de los alimentos funcionales que persiguen contri-
buir al control del peso, algunos de los más importan-
tes se recogen en la Tabla I, junto con los mecanismos 
fisiológicos (uno o varios) que se atribuye a cada uno. 
Además, recientemente se están investigando una se-
rie de péptidos bioactivos que también pueden formar 
parte de dichos alimentos funcionales4.

Metodología 

Para elaborar esta revisión se ha realizado una bús-
queda en la base de datos Medline (vía PubMed) con 

descriptores “MeSH” y en la base de datos LILACs 
utilizando DeCS, que cubren todos los tópicos relacio-
nados con el efecto de las proteínas, carbohidratos y 
especialmente con las grasas de la dieta y su influencia 
sobre el peso corporal, el aprovechamiento digestivo 
y metabólico de los macronutrientes y distintos meca-
nismos implicados en la ingesta de alimentos. Se reali-
zaron diversas combinaciones para localizar todos los 
posibles artículos relacionados con el tema objeto de 
estudio. Además se han consultado directamente algu-
nas otras publicaciones consideradas como relevantes 
y revisado las referencias bibliográficas de los estudios 
recuperados.

Términos de la búsqueda MeSH: “Anti-obesity 
agents”; “Appetite” OR “Appetite Regulation” OR 
“Satiety Response” OR “Satiation” OR “Hunger” OR 
“Food intake”; “Cholecystokinin”; “Dietary Fats” OR 
“Dietary Fats, Unsaturated” OR “Plant Oils”; “Emul-
sions” OR “Emulsifying Agents”, “Endocrine system/
physiology”; “Gastric inhibitory polypeptide”; “Gas-
trointestinal Hormones”; “Ghrelin”; “Glucagon-Li-
ke Peptide 1”; “Insulin”; “Intestinal Absorption” OR 
“Digestion”; “Islet Amyloid Polypeptide”; “Leptin”; 
“Pancreatic Polypeptide”; “Peptide YY”; “Rat” OR 
“Human” OR “Adult”; “Body weight” OR “Weight 
loss”; “Food Intake”. Términos de búsqueda DeCS: 
Dieta alta en grasa; Dieta baja en grasas; Dieta con 
restricción de grasas; Grasas; Grasas insaturadas en la 
dieta; Grasas no saturadas en la dieta; Grasas vegeta-
les; Agentes emulsionantes; Emulsionantes; Emulsio-
nes; Células endocrinas gastrointestinales; Receptores 
de péptidos gastrointestinales; Grelina; Hormona libe-
radora de insulina dependiente de glucosa; Insulina; 
Leptina; péptido 1 similar al glucagón; peptido yy; 

Tabla I
Ingredientes alimentarios y alimentos que  

potencialmente se pueden considerar como funcionales 
en el campo de la regulación del peso corporal

Alimento/ingrediente Mecanismos

Soja
Alimentos con bajo índice glucémico
Triglicéridos de cadena media
Ácidos grasos poliinsaturados
Alimentos ricos en fibra

Saciedad  
y saciación 

Lácteos bajos en grasa
Edulcorantes bajos en calorías
Compuestos fenólicos
Triglicéridos de cadena media

Fisiología  
del adipocito

Sustitutos de grasas Ingesta energética

Té verde, capsaicina y cafeína
Oleoil-Estrona

Gasto energético

Extractos de plantas (algas, 
polifenoles del té y metabolitos de 
microorganismos)

Lipasa  
pancreática

Modificado de Riccardy y col.5 y Martínez-Augustín y col.6
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Polipéptido pancreático; Cck-8; Agentes para pérdida 
de peso; Pérdida de peso; Peso corporal; Reducción 
de peso; Ingestión de alimentos; Hombres; Rata; ra-
tas; Apetito; Depresores del apetito; regulación del 
apetito; Respuesta de saciedad; Saciedad; Absorción 
intestinal.

Nutrientes, saciedad y saciación

En humanos (con algunas excepciones en el caso de 
determinados nutrientes) se ha observado que de los 
macronutrientes de la dieta las proteínas son las que 
inducen una mayor saciedad, seguidas por los carbohi-
dratos y, por último, las grasas7, 8. 

Los macronutrientes juegan un papel principal en la 
regulación de la ingesta ya que son las únicas señales 
que informan al sistema nervioso de que estamos in-
giriendo alimentos, pudiendo actuar de forma directa 
o indirecta, a través de diversos mecanismos, en prin-
cipio no excluyentes, y que normalmente varían de un 
nutriente a otro. Estos mecanismos son:

– Actuando de forma directa sobre los centros ner-
viosos que regulan la ingesta de alimentos, pre-
dominantemente sobre el hipotálamo y el tallo 
encefálico.

– Incidiendo sobre el sistema nervioso periférico, 
que de forma indirecta va a activar o inhibir di-
ferentes regiones del sistema nervioso central 
(CNS), antes citadas, relacionadas con la ingesta 
de alimentos.

– Promoviendo la secreción de péptidos gastroin-
testinales u otros mediadores endocrinos meta-
bólicos, que juegan un papel fundamental en la 
regulación de la ingesta y el peso corporal.

Grasa, carbohidratos, proteínas y secreción de 
péptidos gastrointestinales

En los últimos 50 años, poco a poco se ha ido acla-
rando la compleja red que supone la regulación de 
la ingesta de alimentos y del apetito, descubriéndose 
numerosos péptidos que, además de en el control de 
la ingesta, participan en diversas funciones digestivas 
como la motilidad gastrointestinal, digestión y absor-
ción de nutrientes, efecto trófico sobre la mucosa in-
testinal y secreción de otros péptidos. Sus mecanismos 
de acción son variados, actuando de forma neurocrina, 
endocrina, paracrina y autocrina9. 

De entre todos estos péptidos nos vamos a ceñir a 
algunos de los más estudiados, como son la amilina 
(AMY), grelina (GRN), colecistoquinina (CCK), pép-
tido similar al glucagón 1 (GLP-1), péptido insuli-
notrópico dependiente de glucosa (GIP), polipéptido 
pancreático (PP) y péptido tirosina tirosina (PYY) to-
dos ellos relacionados con la ingesta a corto plazo y 

de las hormonas leptina (LEP) e insulina (INS), más 
implicadas en la regulación de la ingesta de alimentos 
a largo plazo. 

Amilina (AMY) 

El principal estímulo para su secreción es la gluco-
sa, existiendo en humanos una respuesta postprandial 
rápida que puede elevar los niveles plasmáticos cuatro 
o cinco veces la concentración plasmática de AMY ba-
sal, y que es proporcional a la cantidad de glucosa in-
gerida10. También se observa un aumento significativo 
de su concentración plasmática tras la ingesta de una 
comida estándar11 o una rica en carbohidratos12. Res-
pecto al efecto de la grasa dietética sobre la secreción 
de este péptido, no existen, al día de hoy, estudios en 
humanos, habiéndose observado en ratones una esti-
mulación de la secreción de este péptido en respuesta a 
una dieta alta en grasa (Intralipd™) similar a lo obser-
vado en el caso de la insulina13.

Colecistoquinina (CCK)

Su secreción es estimulada principalmente por las 
proteínas14,15, no existiendo acuerdo en si los ácidos 
grasos estimulan de forma significativa este pépti-
do14,15, siendo los carbohidratos los que inducen una 
menor liberación14,15. En el caso de la grasa el mayor 
efecto se observa tras administración de ácidos grasos 
de cadena larga (>12 carbonos)16-18. Además, dichos 
ácidos grasos de cadena larga promueven la liberación 
de CCK que puede actuar de forma paracrina, sobre re-
ceptores específicos localizados en las terminaciones 
aferentes vagales de la pared intestinal19. 

Hay que señalar que el estudio de Ledeboer y col.20, 
muestra que existe una mayor secreción de CCK tras 
la administración intraduodenal de ácidos grasos de 
cadena larga emulsificados frente a una cantidad equi-
molar de estos mismos ácidos grasos sin emulsificar.

Péptido insulinotrópico dependiente de glucosa (GIP)

El incremento plasmático postprandial de este pép-
tido es más rápido de lo cabría esperar en base a la 
interacción de los macronutrientes con las células K, 
por lo que se ha postulado que la secreción de GIP está 
en parte mediada por mecanismos nerviosos21. 

En humanos, su secreción se estimula por la inges-
tión de comidas mixtas22, así como carbohidratos22 y 
grasas23, siendo, dentro de las últimas, más potentes los 
FFA de cadena larga (>12 carbonos) e insaturados23,24. 
En humanos, la manteca y la oleína de palma intereste-
rificada (IPO) ocasionan una menor secreción del GIP 
que el aceite de girasol alto oleico (HOSO) y la oleína 
de palma (PO)25. Esto sugiere que la conformación de 
los ácidos grasos en los triglicéridos afecta la secreción 
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de GIP, ya que la IPO tiene idéntica composición que 
la PO pero mayor proporción de palmítico en posición 
sn-2. La proteína de la dieta parece tener poco efecto 
sobre la secreción de este péptido22, aunque algunos 
autores han observado que ciertos aminoácidos (AA) 
libres la favorecen26. 

Péptido análogo al glucagón-1 (GLP-1)

La mera presencia de nutrientes en la luz del intes-
tino27,28 aumenta la secreción de GLP-1 y su magnitud 
se correlaciona con el tamaño de la comida29. El prin-
cipal estímulo es la glucosa a través de las proteínas 
de transporte sodio-glucosa30. También se estimula por 
la grasa31, especialmente en respuesta a la presencia 
de ácidos grasos de cadena larga (>12 carbonos)32 y 
preferentemente monoinsaturados frente a poliinsatu-
rados33, aunque no está del todo claro hasta qué punto 
el grado de insaturación influye en la magnitud de la 
respuesta34. Proteínas y aminoácidos también inducen 
su secreción22,35.

Grelina (GRN)

La supresión de la secreción de este péptido gástrico 
se relaciona directamente con las calorías ingeridas en 
la comida36 y parece depender de la longitud de expo-
sición del intestino delgado (al menos en el caso de la 
glucosa)37. Respecto a los macronutrientes, en ratas se 
ha observado el mismo nivel de inhibición con pro-
teínas (caseína y peptona), aceite de maíz, mezcla de 
triglicéridos de cadena media y dextrosa38, todo ello 
administrado por vía gástrica. En humanos la mayor 
inhibición se observa con glucosa39 y proteína 40, aun-
que no en todos los estudios41, siendo el efecto de la 
grasa menor al de los otros dos macronutrientes42,43. 
En ratas se ha observado una mayor supresión de la 
secreción de GRN tras la administración intraduodenal 
de FFA de cadena larga (12 carbonos) en comparación 
con los de cadena corta (10 carbonos)44.

Insulina (INS)

Las concentraciones plasmáticas son bajas en ayu-
nas y aumentan tras la comida debido principalmente 
a la ingesta de nutrientes como monosacáridos (gluco-
sa), aminoácidos y FFA de cadena larga45, siempre que 
la glucemia sea normal. Las concentraciones circulan-
tes de esta hormona son proporcionales a los depósitos 
corporales de grasa46.

Polipéptido pancreático (PP) 

La secreción de PP está claramente mediada, al me-
nos en parte, por una respuesta vagal tras la ingesta 

de alimento47,48 y es estimulada por glucosa49, por una 
comida estándar mixta50,51 o rica en proteína52 o en gra-
sa53.

Péptido tirosina tirosina (PYY)

En respuesta a la grasa, el aumento en las concen-
traciones plasmáticas de este péptido es muy significa-
tivo54,55. Parece ser que los FFA de cadena larga (>12 
carbonos)44 y dentro de estos los monoinsaturados56 
inducen una mayor secreción. 

Leptina (LEP)

De acuerdo con algunos estudios, la secreción de 
esta hormona no se modifica significativamente tras 
la ingesta de una comida mixta57, aunque otros autores 
han descrito aumentos ligeros después de 6 h de un 
desayuno rico en grasa58 y tras 4 horas después de una 
comida rica en carbohidratos59. 

Grasa, saciedad y saciación

Los factores que determinan la digestión y absor-
ción de la grasa, y que van a repercutir en la acción que 
este macronutriente tiene sobre la saciedad y saciación 
son60-64: 

– El tipo de grasa, siendo los triglicéridos con áci-
dos grasos de cadena corta más fáciles de absor-
ber que los de cadena larga.

– El estado de cristalización de los ácidos grasos, 
ya que tienen más probabilidad de formar crista-
les cuando tienen más de 16 carbonos.

– La presencia de galactolípidos que favorecen 
la formación de cristales y “atrapan” los ácidos 
grasos libres disminuyendo su absorción y per-
mitiendo que alcancen porciones más distales del 
intestino. 

– La posición del ácido graso en el triglicérido de-
termina si se absorbe como FFA o diacilglicérido.

– Incorporación de la grasa, normalmente emul-
sionada, en la matriz alimentaria o presentación 
como emulsión externa acuosa, siendo en el úl-
timo caso más fácil la digestión cuanto más pe-
queñas sean las gotículas de grasa, ya que de esta 
forma la lipasa tiene más fácil acceso.

Las grasas son capaces de ser detectadas ya a ni-
vel oral, debido principalmente a los receptores CD36, 
que son un tipo de receptores acoplados a proteínas G 
(GPR) y que intervienen en la detección de los ácidos 
grasos de cadena larga (LCFA) los cuales se asocian 
con respuestas relacionadas con la recompensa (lo que 
puede derivar en una preferencia hacia el consumo de 
grasas) y otras respuestas como un aumento de los tri-
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glicéridos plasmáticos, inducción de la lipasa gástrica 
y enzimas pancreáticas, y liberación de péptidos gas-
trointestinales65.

Una vez liberados y absorbidos los LCFA, pueden 
pasar a la sangre y llegar al CNS donde son capta-
dos por las neuronas del hipotálamo gracias a los 
transportadores CD36 o FATP1 o penetrando por 
difusión simple, siendo esterificados (LCFA-CoA) 
por las acyl-CoA sintetasas y transportados a la mi-
tocondria –vía carnitina palmitoil transferasa 1 y 2 
(CPT-1 y CPT-2)– donde sufren β-oxidación hasta 
malonil-CoA. Este último (que puede provenir tanto 
de ácidos grasos como de glucosa), cuando se acumu-
la en gran cantidad inhibe la CPT1, con lo cual no se 
transportarán más LCFA-CoA a la mitocondria y esto 
produce a nivel hipotalámico inhibición de la inges-
ta; por otro lado se da una interacción con receptores 
N-metil-D-aspartato (relacionados con la sensibilidad 
a lípidos) en las neuronas del complejo dorsal vagal 
(DVC), gracias a lo cual se envían órdenes vía eferen-
cias vagales para que se inhiba la producción hepática 
de glucosa66. Además, recientemente se ha observado 
la implicación de uno de los productos de la degrada-
ción del ácido oleico absorbido por el enterocito, la 
oleiletanolamida (OEA), capaz de interaccionar con 
el PPAR-α a su vez relacionado con aferencias va-
gales que envían información al CNS promoviendo 
una mayor saciedad y que posteriormente hacen que 
se generen señales centrales que se trasmiten por vías 
simpáticas hasta el sistema digestivo y que favorecen 
la producción de OEA67.

En condiciones normales, la mayor parte de la grasa 
de la dieta se digiere y absorbe antes de alcanzar el 
yeyuno, activándose en dicho tránsito mecanismos que 
promueven la saciedad como una disminución en el 
vaciado gástrico o un aumento de las concentraciones 
plasmáticas de la CCK, hormona que también influ-
ye en el vaciado gástrico, y del PYY68-73. Las comidas 
abundantes y el estado sólido de la grasa incluida en 
el alimento pueden favorecer la llegada de fracciones 
sin absorber de este macronutriente a las partes más 
distales del intestino74,75. La presencia de este nutrien-
te en estos segmentos distales activa mecanismos que 
desencadenan cambios funcionales como una dismi-
nución de la motilidad intestinal y/o un aumento en la 
secreción de GLP-1 y PYY estímulos implicados en el 
freno ileal, y cuya consecuencia es una disminución de 
la ingesta de alimentos76-79.

Por otro lado, también es importante la actividad de 
la lipasa pancreática sobre los triglicéridos de la dieta, 
ya que una inhibición de la actividad de esta enzima 
disminuye la secreción de CCK y aumenta la veloci-
dad de vaciado gástrico, lo que teóricamente disminu-
ye la sensación de saciedad y también la absorción de 
los lípidos80,81. Además, se ha observado como un inhi-
bidor de la actividad colipasa, el Dimethylaminoethyl-
dodecylether o “Dimaele”, provoca una disminución 
de la ingesta en ratas, promoviendo, además, mayor 
síntesis de lipasa y colipasa por el páncreas exocrino, 

como efecto compensador, así como un aumento de la 
secreción de CCK82. 

En general, parece ser que la inhibición de la inges-
ta por la grasa alimentaria está relacionada de forma 
directa con la superficie intestinal expuesta a ella83-85.

La situación en condiciones reales es mucho más 
compleja ya que entran en juego factores relacionados 
con el componente de placer que provocan los alimen-
tos a nivel central, lo que hace que se puedan rebasar 
los mecanismos homeostáticos que controlan la inges-
ta86,87.

Por último, conviene mencionar que, pese a que 
tradicionalmente se ha considerado que la grasa tiene 
menor efecto saciante que los hidratos de carbono y 
la proteína, a día de hoy esta afirmación sigue sien-
do objeto de debate88. Además, muchos autores han 
relacionado la obesidad con la ingesta de grasa89,90 y 
se ha postulado que este macronutriente produce una 
atenuación de los mecanismos que desencadenan sa-
ciedad91-93. Hoy en día se está cuestionando si dicho 
nutriente juega un papel tan determinante en la obesi-
dad o constituye un factor de distracción en el estudio 
de dicha enfermedad94.

Sistemas de liberación de lípidos (tecnología  
de las emulsiones lipídicas), secreción de péptidos 
gastrointestinales y saciedad

La industria alimentaria es consciente, gracias a los 
resultados de distintos estudios, de que la saciedad 
se puede modificar dependiendo del tramo intestinal 
donde se liberen los ácidos grasos95-97, hecho que a su 
vez depende del grado de emulsión de la grasa. Ac-
tualmente existe un extenso campo para el desarrollo 
de este tipo de manipulaciones tecnológicas de la grasa 
dietética98 que puedan tener un efecto inhibidor de la 
ingesta de alimentos68,99. Se están estudiando diferen-
tes modelos entre los que se incluyen: emulsiones con-
vencionales, pequeños o grandes agregados emulsio-
nados y esferas rellenas de microgel100. 

Respecto al perfil de ácidos grasos de las emulsio-
nes, se ha observado un aumento del poder saciante 
cuando predominan los ácidos grasos de cadena larga 
(más de 12 carbonos)101 y con un alto nivel de insatu-
ración102.

Estudios en humanos 

En el estudio de Armand y col.103, se ensayaron dos 
emulsiones administradas intragástricamente, con ta-
maños de partícula de 0,7±0,2 µm y 10±0,9 µm respec-
tivamente. Se produjo un ligero retraso en la absorción 
de los productos de la digestión de los triglicéridos en 
el caso de la emulsión de diámetro más pequeño, rela-
cionado, en este caso, con una disminución del vacia-
do gástrico, aunque, cuantitativamente, la absorción de 
grasa no se modificó en ningún momento103. 
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Seimon y col.104 administraron intraduodenalmente 
emulsiones con diferentes tamaños de gotículas (0.26, 
30 y 170 µm), observándose un mayor efecto de dis-
minución del vaciado gástrico y aumentando signifi-
cativamente los niveles plasmáticos de CCK y PYY 
con la emulsión de 0,26 µm, aunque no se encontraron 
diferencias significativas en la sensación subjetiva de 
saciedad para ninguna de las emulsiones104. 

Maljaars y col.105 compararon los efectos que sobre 
saciedad, hambre y secreción de CCK y PYY tenía la 
administración intraduodenal y/o intraileal de emul-
siones con partículas pequeñas (0.88 µm) o grandes 
(15.5 µm). Se apreció un aumento de la sensación de 
saciedad y una disminución en la velocidad de vaciado 
gástrico con la emulsión de menor tamaño de partícu-
la. Por otro lado, la administración en íleon aumentó la 
secreción total de CCK, aunque no se vieron diferen-
cias significativas en las concentraciones plasmáticas 
de PYY ni en la percepción de saciedad105. 

La gran mayoría de los estudios realizados hasta la 
fecha en humanos se han hecho con emulsiones co-
merciales, entre las que destaca Fabuless™/Olibra™. 
Los estudios de corto plazo con esta emulsión89, 106-108, 
muestran un aumento de la saciedad así como su con-
tribución al mantenimiento del peso corporal, tras una 
pérdida en mujeres obesas109. Por otro lado, no hay 
resultados concluyentes en otros estudios realizados a 
corto 110 y largo plazo111, 112 o en diferentes formatos de 
consumo (en agua, con leche y en un muffin)113. Como 
se resume en la revisión de Appleton y col.114, la varia-
bilidad de resultados puede deberse a la influencia de 
distintos factores como el tipo de procesado del pro-
ducto o las distintas dosis utilizadas.

Marciani y col.115 comprobaron como una emulsión 
que se comporta de forma estable (mantiene sus pro-
piedades) a su paso por el estómago puede producir, 
en relación a una que es inestable, una disminución 
en la velocidad del vaciado gástrico y un aumento de 
la secreción de CCK, así como reducir la contracción 
de la vesícula biliar. Además, la emulsión estable se 
asoció a un menor apetito, aunque no se encontraron 
diferencias en saciedad o sensación de hambre115. 

En otro estudio realizado en humanos se utilizaron 
cuatro tipos de emulsiones: control (Ivelip®), aceite 
de canola estabilizado con estearoil lactilato de sodio 
(SSL-LO), aceite de canola más aceite hidrogenado de 
colza y estearoil lactilato (SSL-LO/SF) y un último 
grupo con canola y colza más una mezcla de caseinato 
de sodio y monoglicéridos (CasMag). Los mejores re-
sultados se obtuvieron en el grupo CasMag, que mos-
tró un menor aumento postprandial de triglicéridos en 
plasma, aunque no se observaron diferencias significa-
tivas en la secreción postprandial de los péptidos CCK, 
GLP-1 y PYY con respecto al control116.

Recientemente se ha desarrollado una patente en 
Estados Unidos116 basada en emulsiones ricas en áci-
do palmítico y esteárico con lecitina y/o galactolípidos 
como emulgente. Estas emulsiones son capaces de for-
mar cristales en el intestino delgado, lo que facilita la 

llegada de lípidos sin digerir a íleon y en consecuencia 
la activación de las señales de saciedad previamente 
mencionadas117. 

A pesar de todos los estudios antes expuestos, to-
davía no existen evidencias científicas relevantes que 
permitan presentar un producto con alguna alegación 
funcional acerca de sus propiedades saciantes para el 
control del peso corporal, por lo menos a corto plazo.

Conclusiones

La grasa puede ser modificada mediante procesos 
físicos de forma que es posible crear estructuras que 
puedan liberar sus componentes de forma controlada, 
modificando la respuesta que se produce en el intesti-
no y que a su vez afecta al resto del organismo. Dentro 
de esta respuesta se incluyen los péptidos y hormonas 
liberados en sistema digestivo y glándulas anejas, los 
cuales han adquirido importancia en los últimos años 
y de los cuales todavía se desconocen muchos aspectos 
de su fisiología. Por el momento, los estudios relacio-
nados con dichos componentes o ingredientes alimen-
tarios funcionales no son muy abundantes y, debido 
a la complejidad de los mecanismos implicados en el 
binomio saciación-saciedad, no existe un cuerpo de 
estudios de investigación que muestren de forma clara 
cambios en la ingesta de alimentos como consecuencia 
de modificaciones en la concentración plasmática de 
dichos péptidos. El futuro queda abierto al desarrollo 
de nuevos componentes que puedan ayudar a frenar el 
rápido avance de la obesidad que el mundo ha experi-
mentado en los últimos años.
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Resumen

Introducción: Los taninos hidrolizables (TH) se han 
convertido en un tema de interés científico debido a su 
potencial nutraceutico. Tanto los galotatninos (GT) como 
los elagitaninos (ET) muestran diversas propiedades bio-
químicas que, dentro del individuo que las consume, se 
traducen en diversos beneficios para la salud (e.g. an-
ti-diabéticas, anti-mutagénica, antimicrobianas) asocia-
dos a su capacidad antioxidante (CAOX). 

Objetivo: Analizar los aspectos más relevantes (aspec-
tos bioquímicos, nutricionales/analíticos y efectos a la sa-
lud) reportados en la literatura científica sobre TH. 

Métodos: Se realizó una búsqueda en diversas bases 
de datos (PubMed, Cochrane, ScienceDirect) y documen-
tos de libre acceso (Google Scholar) sobre TH, GT y ET. 
Esta información fue posteriormente sub-clasificada en 
aspectos bioquímicos, nutricionales y analíticos (revisión 
narrativa) y efectos a la salud (revisión sistemática). 

Resultados: La complejidad molecular y cantidad ele-
vada de grupos hidroxilo (-OH) en un amplio universo 
de ET y GT es responsable no solo de una diversidad de 
métodos para su extracción y purificación sino también 
son responsables de diversos efecto pro- y anti-fisiológi-
cos como la inhibición reversible de enzimas, secreción 
proteica, CAOX y efectos antiproliferativos. 

Conclusiones: La asociación de ET y GT con diversas 
biomoléculas presentes en los alimentos y/o macromolé-
culas del tracto digestivo, limitan en muchos casos la pro-
pia CAOX de estos compuestos pero en cambio permiten 
la distribución diferencial de GT y ET a distintos órganos 
blanco de tal forma que sus efectos en la salud aparente-
mente son diferenciales.

(Nutr Hosp. 2015;31:55-66)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7699
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HYDROLYZABLE TANNINS; BIOCHEMISTRY, 
NUTRITIONAL & ANALYTICAL ASPECTS AND 

HEALTH EFFECTS

Abstract

Introduction: Hydrolysable tannins (HT) have been of 
scientific interest because of their nutraceutical potential. 
Both gallotannins (GT) and ellagitannins (ET) show di-
fferent biochemical properties that result in various heal-
th benefits (eg anti-diabetic, anti-mutagenic, anti-micro-
bial) for consumers, all associated with their antioxidant 
capacity (AOXc). 

Objective: To analyze the most relevant aspects (bio-
chemical, nutritional/analytical and health effects) of HT 
reported in the scientific literature. 

Methods: A systematic search was conducted in seve-
ral databases (PubMed, Cochrane, ScienceDirect) and 
free-access repositories (Google Scholar) on HT, GT and 
ET. This information was further sub-classified into bio-
chemical, nutritional and analytical aspects (narrative 
review) and health effects (systematic review). 

Results: The high molecular complexity and amount of 
hydroxyl groups (-OH) in both ET and GT, are responsi-
ble not only for a plethora of methods for extraction and 
purification but also for the several pro-and anti-physio-
logical effects of them such as enzyme inhibitions, pro-
tein excretion stimulation, AOXc and anti-proliferative 
effects. 

Conclusions: The association of ET/GT with several 
macromolecules present in foodstuffs and the digestive 
tract, counteract the AOXc of these compounds but con-
versely allow the differential distribution of GT and ET 
to different target organs in such way that their health 
effects seems to be different.

(Nutr Hosp. 2015;31:55-66)
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Abreviaturas

β-PGG: β-1,2,3,4,6-Pentagaloil-O-Glucopiranosa
CAOX: Capacidad antioxidante
CPF: Compuestos poli fenólicos
ET: Elagitaninos
F/V: Frutas y vegetales
FT: Florotaninos
GT: Galotaninos
HeT: 1-0-galoilo-2,3;4,6-bis-hexahidroxidife-

noil-β-D-glucopiranosa
HHDP: Acido hexahidroxifenico
ORAC: Oxygen radical absorbance capacity
PPO: Polifenol oxidasa
PRP: Proteínas ricas en prolina
TC: Taninos condensados
TH: Taninos hidrolizables
TT: Taninos totales

Introducción

Después de la Segunda Guerra Mundial, los com-
puestos polifenólicos (CPF) gradualmente se convir-
tieron en un tema de interés en diversos campos de 
investigación como los son la agricultura, la ecología, 
la alimentación y la medicina1,2. Desde los trabajos 
pioneros realizados en los 50’s, el desarrollo científico 
ha conducido al establecimiento de una de las líneas de 
generación y aplicación de conocimientos más prome-
tedoras en el terreno de la alimentación funcional: Los 
CPF de plantas. A la par de este avance, el reconoci-
miento público ha impulsado la producción y consumo 
de productos básicos como frutas, vegetales y semillas 
3,4 y la producción de nuevos productos adicionados/
fortificados con CPF en la industria de refrescos y be-
bidas5, panificados6 e incluso de origen animal. 

Dentro de las investigaciones sobre CPF, se encuen-
tran aquellas sobre sus formas poliméricas: los tani-
nos. Extraídos de plantas y algas, la mayor parte de 
estos se clasifican en base a su monómero base (e.g. 
acido gálico, acido elágico, flavan-3-oles y florogluci-
nol). Estos se ensamblan en estructuras poliméricas de 
alto peso molecular, con distinta capacidad de unión 
a proteínas u otras macromoléculas7 y susceptibilidad 
a la hidrólisis química o enzimática en condiciones in 
vitro lo que determina su clasificación en taninos ¨con-
densados¨ (TC, proantocianidinas), hidrolizables (TH, 
galo- y elagi-taninos) y complejos 8,9. 

Los TC muestran diversas propiedades físicas y quí-
micas que, dentro del organismo que las consume, se 
traducen en diversas actividades biológicas10: Propie-
dades antioxidantes, quimio-terapéuticas, anti-infla-
matorias y antimicrobianas. Sin embargo, por su inca-
pacidad para ser hidrolizados, se les ha involucrado en 
diversas actividades antinutricionales (e.g. secuestro 
de micronutrientes). Los TH, por el contrario, al po-
seer un núcleo glucídico (generalmente glucosa), son 
más susceptibles a hidrólisis en condición fisiológica, 

permitiendo la liberación gradual de sus componentes 
primarios11,12. Diferentes TH aislados de plantas co-
mestibles y no comestibles, han mostrado una fuerte 
capacidad biológica como anti-tumorales, anti-mu-
tágenos, anti-diabéticos y antibióticos, teniendo esta 
ultima capacidad un impacto conveniente en la vida 
de anaquel de alimentos preparados con TH1. Sin em-
bargo, su capacidad de hidrólisis también resulta ser 
un defecto cuando el alimento se procesa, sufre trans-
formaciones o cuando se le almacena13,14. Estas y otras 
cuestiones bioquímicas y analíticas son abordadas en 
la presente revisión narrativa. 

Bioquímica 

Estructura y clasificación de taninos. Los CPF 
comprenden una amplia gama de sustancias que po-
seen al menos un grupo hidroxilo (-OH) en uno o más 
anillos fenólicos. Dentro estos se encuentran los tani-
nos, que resultan ser el subgrupo de CPF posiblemente 
de mayor tamaño. El término tanino fue originalmente 
utilizado para describir ciertas sustancias orgánicas 
que servían para curtir pieles de animales, proceso co-
nocido en inglés como tanning 2,9. Actualmente, este 
termino ha sido ampliamente aceptado para nombrar 
un grupo bastante heterogéneo de CPF de masa mo-
lecular relativamente alta (500-20000 Da) y de com-
plejidad elevada (12-16 hidroxilos en 5-7 anillos aro-
máticos por cada 1000 Da2,8. Químicamente se definen 
como: “Metabolitos secundarios derivados de plantas 
que pueden ser esteres de acido gálico o sus derivados 
unidos a una amplia variedad de poli oles, catequina o 
núcleos triterpenoides [galotaninos (GT), elagitaninos 
(ET) o taninos complejos], o bien oligómeros o políme-
ros de proantocianidinas que pueden poseer diferente 
acoplamiento inter-flavonil u otros patrones de subs-
titución (TC)¨. Sin embargo, por convención, diversos 
autores clasifican a los taninos en cuatro grupos: los 
condensados (TC, origen flavonoide), los hidrolizables 
(TH, origen no flavonoide) 2,8, los floro taninos (FT, 
derivados de algas café) y los taninos complejos. Los 
taninos son conocidos por su capacidad para unirse a 
otras macromoléculas como los hidratos de carbono15 
y las proteínas16 mediante fuerzas covalentes y no co-
valentes7 y por su astringencia y sabor amargo17, pero 
estas propiedades son dependientes del tipo de tanino, 
como se habra de revisar en secciones posteriores. 

Los TC son el resultado de la polimerización de uni-
dades de flavan-3-ol como la catequina (Fig. 1a), la epi-
catequina o la leucocianidina unidos mediante enlace 
C-C y carentes de un núcleo glucídico18. Los tres gru-
pos representativos de TC son las procianidinas (Fig. 
1b), proantocianidinas (Fig. 1c), prodelfinidinas y pro-
fisetinidinas2. Los TH por su parte, están compuestos 
de ésteres de acido gálico (ácido 3, 4, 5-trihidroxiben-
zoico, Fig. 1d) o el acido elágico (,4′,5,5′,6,6′-acido 
hexahidroxidifenico-2,6,2′,6′-dilactona; Fig. 1h) uni-
dos a una unidad central de carbohidrato12 y su nombre 
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Fig. 1.—Estructuras representativas de taninos condensados (TC), hidrolizables (TH) y florotaninos (FT) y sus precursores. Ver siglas 
en sección de abreviaturas y nombre de estructuras en texto.
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hace referencia a su fácil capacidad para hidrolizarse 
en presencia de ácidos, bases o enzimas tanto in vitro19 
como in vivo11. 

Los GT son considerados como las formas más sim-
ples de los TH. Son ésteres del ácido gálico y del áci-
do di gálico unidos entre sí por enlaces ésteres entre 
el carboxilo (–COOH) de uno de ellos y el -OH del 
otro y a su vez unidos a hexosas como la glucosa me-
diante un enlace anomérico beta, pues la forma alfa 
no es común en la naturaleza12, aunque a nivel labora-
torio se pueden producir a conveniencia y bajo reac-
ciones controladas, isómeros alfa20. La β-glucogalina 
(1-O-galoil-b-d-glucopiranosa; Fig. 1e) es la forma 
más simple de GT y sirve como donador de su unidad 
galoil para la síntesis de otros GT más complejos12,21, 
como la β-1,2,3,4,6-Pentagaloil-O-Glucopiranosa 
(β-PGG, Fig. 1f). La diversidad estructural de los GT 
está determinada por: a) Cada uno de los enlaces éster 
que se encuentren en la molécula glucídica (e.g. 5 para 
formar β-PGG) y b) Por los enlaces depsídico (meta- o 
para-) dados por las unidades de ácido gálico al unirse 
con otra molécula de ácido gálico para formar un éster 
cada vez de mayor tamaño como el acido tánico (Fig. 
1g) 22. Cabe señalar que existen otros derivados de aci-
do gálico que por estar unidos a acido quínico que no 
se agrupan dentro de los GT sino forman parte de otro 
grupo especial denominado tarataninos1,23, los cuales 
son extraídos de la ¨tara¨ (Caesalpinia spinosa).

Los ET se forman a partir del ácido hexahidoxidi-
fénico (HHDP, Fig. 1i), el cual al ser hidrolizado se 
deshidrata espontáneamente para formar el ácido elá-
gico (Fig. 1h) 24. El primer ET aislado de plantas fue 
la agrimonina (Fig. 1j) a partir de Agrimonia pilosa y 
Pontetilla kleiniana25. La estructura de un ET puede 
presentar diversos puntos de polimerización por este-
rificación, al igual que los GT, tanto en la molécula 
glucídica como en los grupos HHDP disponibles, lo 
que le da la posibilidad de formar estructuras de mayor 
peso molecular en comparación a los GT26,27. 

La capacidad de polimerización tanto de los GT 
como los ET parece ser infinita. Este aspecto escapa 
del propósito de la presente revisión, sin embargo exis-
ten excelentes reportes por otros autores2. Valga decir 
por lo pronto que la unión glicosídica de, por ejemplo, 
una unidad de catequina a un GT o ET, caracteriza a los 
taninos complejos28. Por último, Los taninos presentes 
en las de algas café (feofitas) 29 están compuestos de 
unidades de floroglucinol (1, 3,5-trihidroxibenceno; 
Fig. 1k). A estos se les conoce como florotaninos (FT). 
Los FT abarcan una amplia gama de TH de diverso 
tamaño molecular (de 126 Da a 650 kDa)30 y se puede 
subdividir en seis grupos específicos como los fucoles 
(Fig. 1l), floroetoles, fucofloroetoles, fuhaloles, isofu-
haloles y eckoles, caracterizados por una amplia gama 
de arreglos de sus unidades de floroglucinol y de gru-
pos hidroxilo presentes31 así como un amplio rango de 
pesos moleculares (400-400,000 Da).

Biosíntesis y función de TH en plantas. Todos los 
TH son sintetizados por la vía del ácido shikímico 

(también conocida como la vía fenilpropanoide) y pos-
teriormente por la vía de la β-PGG (Fig. 2). Al produ-
cirse el ácido gálico por la vía fenilpropanoide este se 
esterifica con una molécula de UDP-glucosa mediante 
la enzima glucosil tranferasa para dar β-glucogalina, 
primer intermediario y metabolito clave en la ruta bio-
sintética de los TH. La β-glucogalina puede desempe-
ñar un doble papel ya sea como donador de acilo con el 
fin de formar poligaloil-glucosidos (di-, tri-, tetra, etc) 
o bien como aceptor de 4 moléculas de acido gálico 
para formar β-PGG. En turno, β-PGG puede estable-
cer un nuevo enlace éster (m-depside) con otro ácido 
gálico y dar pie a compuestos derivados hexa-, hepta-, 
octa-galoil glucosa e incluso de mayor numero de re-
siduos galoilo 1. 

Sin embargo, la ruta biosintética de los GT, no es tan 
simple como parece. En la actualidad se han identifica-
do diversas enzimas capaces de catalizar la esterifica-
ción de ácido gálico en diferentes estadios de su sínte-
sis. Denzel y Gross32 trabajaron con extractos de hojas 
de zumaque (Rhus typhina L.), donde se identifico una 
enzima capaz de transferir un grupo 1-O-galoil a la po-
sición 2 del l, 6-di- O-galoil-β-D-glucosa, obteniéndo-
se 1,2,6-tri-O-galoil-β-D-glucosa y 6-O-galoil glucosa 
como subproducto. El nombre sistemático 1,6 - di-O-
galoil glucosa 2-O-galoil transferasa fue propuesto 
para esta nueva enzima cuya detección proporcionó 
evidencia de que, además de β-glucogalina, los éste-
res de glucosa superiores pueden ser potenciales do-
nadores de acilo en la biosíntesis de GT. Sin embargo, 
la naturaleza bioquímica, especificidad de reacción y 
constantes cinéticas de la mayoría de las enzimas invo-
lucradas en la biosíntesis de GT (en la Fig. 2 identifi-
cadas de forma genérica como EC.2.3.1.A-J) todavía se 
encuentran en estudio. Por si esto fuera poco, β-PGG 
también puede establecer enlaces C-C o C-O entre re-
siduos galoilo por acoplamiento intra o intermolecular 

Fig. 2.—Biosíntesis de galotaninos (GT). Fuente: Elaboración 
propia.
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para formar ET12. La oxidación de los grupos galoi-
los de β-PGG es realizada por una polifenol oxidasa 
(PPO), la cual acopla en posición 6 a dos grupos galoi-
los para formar el grupo hexahidroxidifenoil (HHDP). 

La producción de TH dentro de las plantas mues-
tra un pico máximo cuando la tasa de crecimiento 
de estas disminuye33. Sin embargo estos compues-
tos pueden producirse en mayor cantidad cuando las 
condiciones ambientales son adversas, es decir, estos 
“metabolitos secundarios” cumplen funciones de de-
fensa, ante depredadores (por ejemplo, herbivorismo) 
o anti microbianas por mencionar algunos ejemplos25. 
Los principales mecanismos de acción se le atribuyen 
a la inhibición de enzimas, acciones sobre las mem-
branas (en el caso de los microorganismos) o priva-
ción de sustratos34. Por ejemplo, Mamaní y colabora-
dores35 observaron la incompatibilidad entre la planta 
de fresa y un patógeno (Colletotrichum fragariae), 
provocada por un aumento en las concentraciones de 
CPF en las hojas, particularmente un ET, el 1-0-galoi-
lo-2,3;4,6-bis-hexahidroxidifenoil-β-D-glucopiranosa 
(HeT), el cual a través de cascadas de señalización 
puede actuar como antiséptico natural al inhibir la 
catalasa y aumentar las concentraciones de peróxido 
de hidrógeno en los patógenos causando muerte celu-
lar36,37. En el caso del pastoreo (herbivorismo), se ha 
observado que se concentran gran cantidad de taninos 
principalmente en los frutos inmaduros o donde exis-
ten hojas jóvenes, los cuales son considerados tóxicos 
y relentes de depredadores o antinutrientes para los 
humanos por su capacidad de establecer interacciones 
con otras macromoléculas, en particular proteínas ri-
cas en prolina 38. 

Interacciones moleculares de taninos. Con la finali-
dad de comprender el tipo de interacciones que esta-
blecen los TH con otras macromoleculas, se han utili-
zado varios acercamientos experimentales. Goldstein 
y Swain39 realizaron un experimento sencillo basado 
en la actividad enzimática de la β-glucosidasa (por su 
origen proteico) en presencia de ácido tánico, un TH 
inhibidor de esta enzima, en presencia y ausencia de 
detergentes. Sus experimentos revelaron que la inhibi-
ción puede revertirse a mayor carga iónica, poniendo 
de manifiesto la naturaleza no covalente de estas inte-

racciones. Posteriores estudios revelaron la importan-
cia de los grupos amida y contenido de prolina de las 
proteínas y los anillos fenólicos de los CPF así como 
otro tipo de interacciones tanto débiles (e.g. van der 
Waals, interacción hidrofóbica) como fuertes (e.g. co-
valentes) y su susceptibilidad a temperatura, pH, tipo y 
concentración de proteína así como el tipo y estructura 
de CPF que se estudie38, 40. 

Los taninos de alto peso molecular son mejores 
para precipitar proteínas que los taninos más peque-
ños. Además, el pH ácido favorece la formación de 
complejos proteína-tanino, mientras que un pH básico 
(por encima del pKa de los grupos hidroxilo fenólicos; 
por ejemplo, pH> 9), ioniza los grupos hidroxilo; por 
tanto, disminuye considerablemente la formación de 
puentes de hidrógeno, y la precipitación de proteínas 
no se producen fácilmente41. En cualquier caso, las in-
teracciones covalentes entre TH y proteínas son mucho 
mas complejas que las interacciones no covalentes. 

Aspectos alimentarios y analiticos

TH en alimentos. La presencia de TH (y en general 
de todos los CPF) en las plantas y frutos comestibles 
depende en gran medida de distintos factores tales 
como el tipo, variedad y especie del fruto comestible, 
su estado de madurez y diversas condiciones ambien-
tales. Cabe señalar que mientras los GT tienen un es-
pectro de distribución muy restringido en las plantas 
(y todavía más en aquellas comestibles) los ET tienen 
mayor distribución1,25. La concentración de CPF y en 
particular de TH en los alimentos varía entre 1 (ave-
llanas) a 2000 mg/kg (en mora), siendo las vallas las 
fuentes dietéticas más abundantes en estos compues-
tos1,4. Los alimentos con mayor contenido de TH (GT 
y ET) se muestran en la Tabla I donde además se mues-
tra la capacidad antioxidante (CAOX) determinada 
por el método de capacidad de absorción de radicales 
libres de oxigeno (ORAC, por sus siglas en ingles). 

Cabe señalar en este sentido que la CAOX de un 
fruto en particular resulta de la sinergia entre el con-
tenido de taninos (TH y TC), los CPF monoméricos 
(e.g. flavonoides y ácidos benzoicos) y otras especies 
antioxidantes como los carotenoides, acido ascórbico 

Tabla I 
Alimentos con alto contenido de taninos hidrolizables (TH)

Fruto TH ORAC Fruto TH ORAC

Almendra GT/ET 418 Mango GT 101

Arándano GT/ET 503 Mora GT/ET 477

Frambuesa ET 414 Nueces GT/ET 269 – 2016

Fresa GT/ET 332 Uva ET 145

Granada GT/ET 338
Galotanino (GT), elagitaninos (ET), Oxygen radical absorbance capacity (ORAC, μM equivalentes de trolox/100g); Fuente1,4,59,65-69.
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y tocoferoles de tal suerte que la correlación entre la 
CAOX de un fruto casi siempre correlaciona mas con 
el contenido de estos últimos mas que con el contenido 
de taninos. En cualquier caso, el contenido de taninos 
y en especial de TH aparte de su participación con 
agente antioxidante, por su demostrado efecto antimi-
crobiano25 también contribuye con la mejora en la vida 
de anaquel de productos manufacturados con fuentes 
ricas en TH1. Sin embargo, su capacidad de hidrólisis 
también resulta ser un defecto cuando el alimento se 
procesa, sufre transformaciones o cuando se le alma-
cena por tiempo prolongado 13,14.

TH en la dieta. De los pocos estudios reportados 
al momento en donde se evalúa el consumo habitual 
de antioxidantes y compuestos poli fenólicos (CPF), 
compuestos con actividad antioxidante mayor que 
las vitaminas y minerales, demuestran no solo que la 
participación de los CPF totales (mg equivalentes de 
acido málico/día) en la dieta de americanos (450 mg), 
españoles (820 mg), mexicanos (843 mg), finlandeses 
(863 mg), polacos (1102 mg), franceses (1193 mg) y 
griegos (1306 mg) sino que esta ingesta es dependiente 
del tipo de alimento de la dieta habitual42. Café, vino 
tinto y te parecen ser los principales contribuidores a 
la ingesta de TC (~100-200 mg/día) y ácidos fenólicos 
(300-600 mg/dia) e hidroxi cinámicos (200-500 mg/
día), curiosamente en los países de mayor consumo 
de CPF. Sin embargo, el consumo de TH no se ha re-
gistrado, aunque en países de clima tropical se supone 
alto por ser justamente los frutos tropicales y las bayas 
silvestres los mayores aportadores (Tabla I)1,4,65-69. 
Aislamiento, purificación, identificación y cuantifi-
cación (APIC). En la producción de compuestos nu-
tracéuticos a base de TH con potencial funcional para 
el tratamiento de diversas patologías humanas o bien 
para la elucidación estructural de estos resulta indis-
pensable la selección estratégica de técnicas APIC que 
maximice la obtención eficiente de TH. Esto se justifi-

ca sobre el hecho de que las propiedades bioquímicas 
como la susceptibilidad a la hidrólisis enzimática, su 
comportamiento cromatográfico43, propiedades bio-
químicas/fisicoquímicas7 o función biológica25 de los 
taninos son dependientes de su complejidad estructu-
ral. Por esto, las metodologías para el aislamiento y 
purificación de taninos (TC y TH) reportadas en la lite-
ratura son muy diversas. Por ejemplo, su aislamiento a 
partir de muestras frescas, liofilizadas, secadas al aire, 
y el tamaño de partícula inicial determina no solo el 
rendimiento de extracción sino también la especie de 
TH o TC que se desee obtener1,8. La mejor opción sin 
lugar a dudas es el análisis de la muestra fresca sin em-
bargo también es la menos factible a nivel industrial. 
Con el secado al aire puede ocurrir descomposición de 
los CPF (incluyendo los TH) al contacto directo con 
los rayos solares y altas temperaturas por lo que la lio-
filización representa la mejor opción para la concen-
tración de TH de frutos comestibles44, aunque a nivel 
laboratorio.

Una vez concentrada la fuente, por perdida de agua 
en el mayor de los casos, la purificación se inicia con 
una selección cuidadosa del sistema de solventes de 
extracción. En el caso de frutos con contenido lipídi-
co alto (e.g. aguacate o nueces) se utilizan de forma 
primaria solventes como hexano o dicloro metano, 
mismos que por su carácter hidrofóbico no extraen, o 
lo hacen mínimamente, TC o TH aunque su efecto en 
la modificación estructural de estos o de sus interac-
ciones con otras macromoléculas puede ocurrir. Pos-
teriormente se usa metanol, etanol o acetona puros, 
en combinación, o en soluciones acuosas de distinta 
proporción para aislar los CPF extraíbles de baja com-
plejidad molecular1 y en menor escala de TH y TC. 

De la selección correcta de solventes dependerá el 
rendimiento en la extracción de los diversos CPF. Por 
mencionar solo un ejemplo, Poovarodom y colabo-

Tabla II 
Extracción de compuestos fenólicos (CF) de Mangifera indica L a efecto de distintos solventes

  Metanol Agua Acetona Hexano

CF

FT 3.79±0,2b 3.79±0,2b 1,48±0,05a 0,16±0,01c

FV 0,412±0,02a 0,12±0,00b 0,872±0,04c 0,031±0,00d

FVN 2,03±0,1a 31,02±1,6b 17,22±0,9c 18,19±1,0c

TAN 1,86±0,09c 0,68±0,03b 0,12±0,01a 2,05±0,11c

CAOX

ABTS 27,31±1,3c 25,54±1,3c 12,24±0,5b 5,28±0,3a

CUPRAC 20,06±1,1c 19,34±0,9c 16,26±0,8b 0,18±0,01a

FRAP 7,45±0,4a 11,85±0,5b 2,81±0,1c 0,86±0,04d

DPPH 10,0±0,5a 27,31±1,3b 5,22±0,2c 2,01±0,1d

Fenoles totales (FT, mgEAG/g), flavonoides (FV, mgEQ/g), flavonoles (FVN, mgEQ/g)), Taninos (TAN, mgEQ/g)); Fuente45
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radores45 evaluaron la composición de bioactivos de 
mango extraídos con distintos solventes y caracteriza-
dos por HPLC-3D-FL y CAOX total (Tabla II). Sus re-
sultados demostraron una mejor extracción de fenoles 
totales (FT) con agua y metanol, de flavonoides (FV) 
y de flavanoles (FVN) con agua y hexano y de taninos 
totales(TT) con metanol y hexano mientras que Dorta 
y colaboradores46 encontraron una menor eficiencia de 
metanol:agua (1:1) en comparación a metanol absoluto 
en la extracción de TT y TC. Por ultimo, se ha sugerido 
la adición de ácido ascórbico así como la extracción en 
atmósferas de Argón para la protección de los TH de 
su posible oxidación. Las bajas temperaturas también 
favorecen la estabilidad de los TH quienes pueden hi-
drolizar residuos de acido gálico y elagico1, 44.

La selección de técnicas de cuantificación también 
merece atención al momento de obtener datos repro-
ducibles sobre el contenido de TH en alimentos. La 
selección de filtros de purificación, el empleo de sol-
ventes de elución, el pretratamiento de muestras puras 
(e.g. hidrólisis de enlaces glicosidicos) y los métodos 
cromatograficos y detección molecular son solo algu-
nos aspectos a cuidar47. Sobre estos últimos destacan 
diversas métodos por cromatografía liquida de alta 
resolución (HPLC) y la espectrometria de masas por 
desorción/ionización láser asistida por matriz (MAL-
DI-TOF) 42,48,49,. Normalmente los métodos por HPLC 
se realizan en fase normal y se usan Sephadex H20 
y distintas soluciones de metanol, acetonitrilo y agua; 
adicionando a esta ultima ácido acético o fórmico con 
la finalidad de aumentar la resolución de los cromato-
gramas12, mientras que cuando se trabaja en fase rever-
sa se usan columnas de C8 o C18. Sin embargo, distintos 
autores han encontrado dificultad en los cromatogra-
mas al trabajar con fase reversa, dichos problemas se 
atribuyen a los isómeros anoméricos y la formación de 
acetal en los eluyentes alcohólicos de la HPLC44. Por 
ultimo, el análisis por MALDI-TOF permite el análisis 
de moléculas orgánicas utilizando una matriz sólida 
como el acido 2,5-dihidroxibenzoico y un agente ca-
tionizante como el cloruro de sodio o trifluoroacetato 
de cesio, para el caso de la identificación de TH48. Por 
ultimo, aunque los métodos para identificación seña-
lados anteriormente, bajo la premisa de que los mis-
mos requieren de estándares de TH puros, pueden ser 
utilizados para la cuantificación del contenido total y 
específico de TH, existen métodos calorimétricos más 
prácticos como lo son los Folin-Ciocalteau, rodanina y 
iodato de potasio 50-52. 

Efectos en la salud

Bio accesibilidad, biodisponibilidad y metabolismo. 
Primario a la búsqueda de los posibles efectos bio-
lógicos locales (tracto gastrointestinal) o sistémicos 
(órganos internos), lo que en la literatura científica se 
conoce como biodisponibilidad, resulta indispensable 
garantizar la completa liberación de los TH de la ma-

triz alimentaria que los contiene (bioaccesibilidad). En 
términos generales, cuando se ingieren F/V, los CPF 
interactúan con la matriz alimentaria mediante fuerzas 
débiles (extraíbles) o fuertes (no extraíbles), muy en 
específico con los carbohidratos complejos53-55 y pro-
teínas19. Una vez liberados, los CPF pueden asociarse 
a otras biomoleculas presentes en el tracto gastrointes-
tinal provocando la inactivación y/o no biodisponibi-
lidad tanto de del CPF sino también de la biomolécula 
con la que se asocia. 

Con la masticación se degradan las paredes celulares 
de F/V y con esto la liberación precoz de los taninos 
de las vacuolas que los almacenaban. Posteriormen-
te, de forma estructura-dependiente, los TH y los TH 
reaccionan con las proteínas salivales ricas en prolina 
(PRP) 56-58 y con otras biomoleculas de las secreciones 
orales (e.g. mucina, amilasa lingual). Skopec y cola-
boradores56 evaluaron en ratas acostumbradas (Grupo 
1) y no (Grupo 2) a la ingesta habitual de TH, el pa-
trón de secreción PRP’s y su interacción con β-PGG 
(3% g/100g dieta), utilizando una forma isotópica de 
este ultimo marcado (C14, 1 μC1/g dieta) como mar-
cador. En las ratas del grupo 2, la adición de β-PGG 
no provoco diferencia alguna en la digestibilidad apa-
rente de la dieta y compuestos nitrogenados pero en 
aquellas del grupo 1 se encontró una reducción del 
7% y 25%, respectivamente. Este fenómeno se asocio 
a una excreción más evidente de prolina (asociado a 
una mayor producción de PRP) y las dos formas de 
β-PGG suministradas en las ratas del grupo 1 en com-
paración a las del grupo 2. Los autores especularon so-
bre una interacción PRP-(β-PGG) fuerte de tal suerte 
que β-PGG resiste la degradación oral, estomacal y en 
intestino delgado, minimizando con ello los posibles 
sus posibles efectos adversos durante su transito gas-
trointestinal. 

Soares y colaboradores57 informaron posteriormen-
te que β-PGG (TH) y un trímero C2 de procianidina 
(TC) son igualmente capaces de interactuar con PRP’s 
acidas formando complejos solubles (TC) e insolubles 
(TH) pero solo β-PGG tenia afinidad, aunque pobre, 
por PRPs básicas y glicosiladas. Por su parte, Da Cos-
ta y colaboradores58 ensayaron el efecto inductor de 
dietas al 5% (w/w) con acido tanico (TH) o extracto de 
Quebracho (72% de TC) en la expresión de proteínas 
salivales (por MALDI-TOF) y cambios morfológicos 
en los acinos de las glándulas parótidas de ratones Bla-
b/c jóvenes. Los TH y TC ensayados provocaron el 
mismo aumento en la superficie acinar y secreción de 
α-amilasa pero TC provoco una mayor secreción de la 
enzima aldehído reductasa. Estas tres investigaciones 
evidencian claramente los efectos diferenciales entre 
los TC y los TH en la etapa oral de la digestión. 

Los TH en interacción o no con proteínas y/o carbo-
hidratos tanto de la matriz alimentaria como de la ca-
vidad oral, son conducidos al estomago e intestino del-
gado. La acidez y presencia de pepsina en el estomago 
minimizan la interacción de los TH con los grupos 
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funcionales de otras moléculas orgánicas y alimenta-
rias 53-55 pero no provocan la hidrólisis e inactivación 
de TH59,60. Con el cambio a pH neutro ocurrido en el 
intestino delgado, β-PGG es inestable como molécula 
antioxidante60. Sin embargo, β-PGG pero no epigalo-
catequina-O-galato permanece estable en presencia de 
los diversos componentes del jugo biliar/pancreático 
+ alimentos ricos en fibra soluble (e.g. alimentos para 
bebe) pero no insoluble (e.g. cereales). En consecuen-
cia, solo las moléculas de bajo peso molecular (como 
ácidos fenólicos derivados de los TH) pueden atrave-
sar y ser directamente absorbidos a través de la mucosa 
del intestino delgado y pasar al torrente sanguíneo61. 
Sin embargo, existen excepciones a esta regla: Cerdá 
et al. (2003), informaron que la punicalagina, un ET 
aislado de granada, ha sido la molécula biológica mas 
grande (~1,804 UMA) en absorberse en intestino mu-
rino. 

Se estima que la absorción de TH (en su mayoría 
por transporte activo) es muy baja. Larrosa y colabo-
radores59 observaron una retención de ET’s de hasta 
un 50% dentro del intestino 24 horas posterior a su 
ingesta. Por tal razón, se especula que los TH libera-
dos a nivel intestinal y aquellos que formaban parte 
de estructuras macromoleculares con PRP’s, pasan 
íntegros al intestino grueso donde pueden ser suscepti-
bles a transformación enzimática por la flora colonica. 
Enzimas como la β-glucosidasa, la tanin-acil-hidro-
lasa y elagitanin-acil-hidrolasa (elagitanasa) pueden 
hidrolizar los ET y GT a sus monómeros. El ácido 
elágico puede ser entonces metilado por la enzima Ca-
tecol–O metil transferasa dando pie a AE-monometil 

eter y AE-dimetil eter, mismos que pueden ser pos-
teriormente conjugados con ácido glucorónico y dar 
pie al metil-AE-glucoronido, dimetil-AE-glucoronido 
y otros isómeros a nivel intestinal y sistemico o bien 
transformarse a urolitinas (A, B, C y D y distribuirse 
en plasma, orina y heces para su excrecion61-63. El áci-
do gálico por su parte, es descarboxilado a pirogalol 
el cual a su vez produce una serie de compuestos deri-
vados por deshidroxilación (eg. Catecol o resorcinol). 
Finalmente los TH intactos así como los metabolitos 
serán excretados en heces64.

Propiedades funcionales para la salud de GT y ET. Los 
efectos a la salud de los TH (ET y GT) son más reco-
nocidos que sus efectos antifisiológicos, cuando se les 
compara a los TC. Sin embargo, los efectos atribuidos 
a TH en específico y la de sus compuestos monomé-
ricos no se han estudiado de forma diferencial. Para 
poder discriminar estos efectos, se realizo se realizó 
una búsqueda sistemática en diversas bases de datos 
(PubMed, Cochrane, ScienceDirect) y documentos de 
libre acceso (Google Scholar) sobre TH que permitiera 
dilucidar estas diferencias. Las búsquedas realizadas 
se realizaron usando como descriptores de búsqueda 
(DeCS/MeSH) las palabras “hydrolyzable tannin”, 
“gallotanin”, “ellagitannin”, “gallic acid” y “ellagic 
acid”, “Pentagaloil-glucose”, “Pentagaloil-O-glucopi-
ranose”, “PGG”, “tannic acid” asociados a las palabras 
“Health effect”, “preventive health”, “cancer”, “diabe-
tes”, “inflamation” and “antiproliferative”, limitado a 
estudios “in vitro”, “in vivo”, “rats”, “mice”, “humans” 

Tabla III 
Efectos a la salud de los elagitaninos (ET)

Estudio ET (Dosis) Resultado Efecto Ref

In vitro TG-I, TG-II, Geraniina, Agrimonina  
y otros (3.13 – 12.5 mg) (-) UFC Bactericida 70

In vitro Punicalagina, 1-α-galoilpunicalagina 
(25–50 μM) (+) Oxido nitroso (NO) Vasodilatación 71

In vitro ácido elágico (5 - 20 μM) (-) expresión de cPLA2α, COX-2  
y mPGEs-1 Antiinflamatorio 72

In vitro Punicalagina (8 - 32 μM) Inhibe la oxidación de lipoproteínas  
de alta densidad (HDL) (-) RCV 73

In vivo (ratones) Punicalagina, punicalina y ácido 
elágico (13.6 y 34 mg/kg) (-) IL-6, IL-1 y TNFα Antiinflamatorio 74

In vivo (ratas) Extracto de granada  
(250 mg/kg y 500 mg/kg) (-) GS, TC, TG, LDL-C, VLDL-C Hipoglicemico y  

antidislipidemia 75

In vivo (humanos) Granada suplemento,  
ET (435 - 870 mg) (-) TBARS, ↓ peso (-) RCV 76

In vivo (humanos) Granada fresca (100gr/día) (+) FRAP (-) Daño oxidativo 77

In vivo (humanos) ET y ácido elágico (650 mg) (+) Fuerza isométrica (+) Fuerza muscular 78
Ciclooxigenasa 2 (COX-2:, elagitanino (ET), glucosa serica (GS), Interleucina (IL) 1 (IL-1), 6 (IL-6), Sintasa 1 de PGE asociada a membrana 
(mPGEs-1), fosfolipasa a2 citoplasmatica (cPLA2α), riesgo cardiovascular (RCV), colesterol total (TC) trigliceridos totales (TG), telimagrandina 
I (TG-I); telimagrandina II (TG-II), crecimiento bacteriano (UFC); inhibe o disminuye (-), aumenta o estimula (+)
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y “cell”. Después de eliminar artículos coincidentes 
entre bases, se seleccionaron nueve estudios 70-78 con 
evidencia contundente sobre los efectos diferenciales 
de ET y acido elágico y diez79-88 sobre acido gálico, 
PGG o acido tánico. 

Los TH tienen una significativa CAOX lo cual con-
fiere protección frente a radicales libres a quien los 
consume. Los ET, en particular, han sido materia de 
estudios de casos y controles y ensayos in vitro en la 
búsqueda de evidencia sobre su capacidad funcional 
para el riesgo cardiovascular, capacidad vasodilata-
dora, antiinflamatoria, bactericida, hipolipidemica, 
hipoglicemica y mejoramiento de la fuerza muscu-
lar (Tabla III)70-78. En particular, los estudios in vitro 
han mostrado diversos mecanismos por los cuales se 
disminuye el RCV. Dichos mecanismos incluyen un 
aumento en las sustancias reguladoras de vasodilata-
ción, reducción de peso, aumento en lipoproteínas de 
alta densidad, aumento en la actividad antioxidante en 
plasma así como la expresión de factores que dismi-
nuyen la respuesta inflamatoria. De igual manera, los 
resultados obtenidos in vivo por las investigaciones 
presentes muestran efectos positivos sobre diversos 
biomarcadores cardioprotectores. Sin embargo, como 
es el caso de otros CPF monoméricos, los mecanismos 
por los cuales los ET confieren estos beneficios conti-
núan en estudio pero se atribuyen a priori a la CAOX 
de sus productos de hidrólisis y bioconversion, señala-
dos en la sección anterior. 

Por su parte, las diversas evaluaciones con GT pro-
ponen un efecto benéfico en la prevención y trata-
miento de distintas formas de cáncer (Tabla IV)79-88. 
Los mecanismos descritos para los GT y su efecto 
anti-cancerigeno involucran la inhibición/activación 

de diversos factores de transcripción y replicación, el 
aumento en proteínas de reparación del ADN, la sín-
tesis de proteínas y biomoleculas proapoptoticas e in-
hibición del crecimiento tumoral. Dichos efectos han 
sido evaluados en su mayoría en sistemas in vitro, y 
los pocos estudios presentes in vivo se han realizado en 
sistemas murinos con extractos de AG formando parte 
de la alimentación o por inyección intraperitoneal. 

Finalmente, es bien sabido que los diversos com-
puestos presentes en un alimento (no solo los TH) pue-
den presentar un efecto benéfico y actuar de manera 
sinérgica; por consecuente contemplar las condiciones 
alimentarías y fisiológicas al momento de diseñar una 
intervención, proporcionará información valiosa refe-
rente al consumo de general y especifico de TH y la 
prevención de enfermedades crónicas.

Conclusión

El contenido de TH en los alimentos es muy limita-
do (particularmente GT). Por ende la búsqueda de sus 
fuentes naturales y su correcta identificación y análisis 
juega un papel imprescindible en la definición de su 
potencial benéfico para la salud humana. Los solventes 
polares, bajas temperaturas así como atmosferas modi-
ficadas pueden mejorar la eficiencia en la obtención y 
preservación de GT y ET. A su vez la naturaleza del 
sistema digestivo puede condicionar la liberación de 
sus compuestos activos particularmente en estómago 
y colon. Las diversas actividades biológicas asociadas 
a los TH dependen en gran medida de su diversidad 
estructural ya que esto condiciona las interacciones 
que presente, su absorción, metabolismo y potencial 
bioactivo. Por esto, el comprender las características 

Tabla IV 
Efectos a la salud de los galotaninos (GT) en diversos sistemas

Estudio GT (Dosis) Resultado Efecto Ref

In vitro PGG (0.1-30 μM) (-)TNF α Antiinflamatorio 79

In vitro GT (0-100 μM) (-) PARG (-) muerte celular 80

In vitro PGG (50-250 μM) (-)DNA polimerasa (-) replicación celular 81

In vitro GT (40-80 μg/ml) (-) NF-κB (-) transcripcion 82

In vitro AGQ (62.5 μg/ml) (+) Caspasa 3 Apoptosis 83

In vitro/ In vivo PGG (50 μM) (-) STAT 3, ↑ P53 Supresión de tumor 84

In vitro / In vivo PGG (20 mg /kg 40-80 mg IP) (-) Ciclina 1, (+) caspasas Apoptosis 85

In vivo AG (50-500 μM) (+) Caspasa 3 Apoptosis 86

In vivo AT (20 mg/ kg) (-) PARP (-) efrotoxicidad 87

In vivo AG/FRGT (50mg/kg) (-) 54.3% TAE, IL- 6 Anticancerigeno 88

In vivo AG/FRGT (50mg/kg) (-) células 4T1 Anticancerigeno, (-) metastasis
Acido gálico (AG), ácido galoquínico (AGQ), acido tánico (AT), fracción rica en galotaninos de Caesalpinia spinosa (FRGT), galotaninos 
(GT), factor nuclear de cadenas ligeras kappa (NF-κB:), intraperitonial (IP), poli ADP ribosa polimerasa (PARP), penta galoil glucosa (PGG), 
transductor de señales y activador de la transcripción 3 (STAT 3), factor necrosis tumoral alfa (TNF-α), tumores asciticos de Ehrlich (TAE). 
inhibe o disminuye (-), aumenta o estimula (+)
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que limitan o favorecen su liberación (y por ende su 
potencial en pro de la salud) es de vital importancia 
para la industria de alimentos de nutracéuticos y para 
el consumidor que desea prevenir o mejorar su salud. 
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Resumen

Objetivo: Revisar y discutir la información más recien-
te sobre el valor agroindustrial, funcional y nutricional de 
uno de los frutos de mayor cultivo, exportación y consumo 
en México: el Mango. 

Métodos: Se realizó una búsqueda en diversas bases de 
datos (PubMed, Cochrane, ScienceDirect) y documentos 
de libre acceso (Google Scholar) sobre Mangifera indica 
L. Esta información fue posteriormente sub-clasificada 
en aspectos agroindustriales, nutricionales, funcionales y 
efectos a la salud. 

Resultados: Uno de cada veinte mangos consumidos 
mundialmente, es mexicano. “Ataulfo” es la variedad la 
de mayor importancia agronómica. El procesamiento mí-
nimo de su pulpa (MP) genera residuos de cáscara (MC) y 
semilla con alto potencial nutracéutico. MP y MC son bue-
nas fuentes de ascorbato, fructosa, fibra dietarias soluble 
(MP, almidones y ramnogalacturonanos) e insoluble (MC, 
ligninas y hemicelulosa) y lípidos funcionales (MP). MP 
y MC poseen un perfil de compuestos fenólicos (CF) mo-
noméricos (MP) como el acido gálico y el protocatehuico 
y poliméricos (MC) como la β-PGG asociados con efectos 
anti-obesigénicos, anti-inflamatorios, anti-cancerigenos 
y anti-diabeticos. Estos beneficios son dependientes de la 
bioaccesibilidad (liberación de su matriz alimentaria) y 
destino metabólico (biodisponibilidad) de estos CF. 

Discusión: El mango resulta una valiosa fuente de 
compuestos antioxidantes con comprobado beneficio a la 
salud. Sin embargo, factores como la variedad, tempora-
lidad de cultivos, tratamientos pre y post-cosecha, extrac-
ción de bioactivos y algunas barreras fisiológicas pueden 
modificar su potencial nutracéutico. 

(Nutr Hosp. 2015;31:67-75)
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Abstract

Objective: To review and discuss the latest information 
on agroindustrial, functional and nutritional value of one 
of the most produced/consumed fruit crop in México: 
The mango. 

Methods: A search was conducted in several databases 
(PubMed, Cochrane, ScienceDirect) and public reposi-
tories (Google Scholar) on Mangifera indica L. This in-
formation was further sub-classified into agroindustrial, 
nutritional, functional aspects and health effects. 

Results: One out of twenty mangoes consumed world-
wide is Mexican. The variety “Ataulfo” variety is the most 
important crop. Minimal processing of its pulp (MP) ge-
nerates peel (MC) and seeds as biowastes, which have 
nutraceutical potential. MP and MC are good sources of 
ascorbate, fructose, soluble (MP, starches and rhamno-
galacturonans) and insoluble (MC, lignin and hemicellu-
loses) dietary fibers as well as functional lipids (MP). MP 
and MC are good sources of monomeric (MP) phenolic 
compounds (PC) such as gallic and protocatehuic acids 
and polymeric PC (MC) such as β-PGG with associated 
anti-obesigenic, anti-inflammatory, anti-carcinogenic 
and anti-diabetic potential. However, these benefits are 
dependent on their bioaccessibility (release from its food 
matrix) and metabolic fate (bioavailability). 

Discussion: Mango is a valuable source of antioxidant 
compounds with proven health benefits. However, fac-
tors such as its variety, seasonality, pre and post-harvest 
handling, extraction of bioactives and some physiological 
barriers, can modify their nutraceutical potential.
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Abreviaturas

AA: Acido ascórbico
AAP: Actividad antiproliferativa
AG: Acido gálico
CAT: Carotenoides
CAOX: Capacidad antioxidante
CF: Compuestos fenólicos
ECV: Enfermedades cardiovasculares
GT: Galotaninos
MC: Mango cáscara
MP: Mango pulpa
MS: Mango semilla
ORAC: Oxygen radical absorbance capacity
PGG: β-1,2,3,4,6-Pentagaloil-O-Glucopiranosa
TC: Taninos condensados
TH: Taninos hidrolizables

Introducción

La influencia de la dieta en la prevención y trata-
miento de enfermedades es cada día más contunden-
te. Esto es atribuido a muchas sustancias presentes en 
los alimentos que de forma sinérgica actúan sobre el 
metabolismo intermediario y xenobiótico. Entre es-
tas sustancias se encuentran aquellas con capacidad 
antioxidante (CAOX) las cuales eliminan o inactivan 
radicales libres, previniendo con esto el desarrollo de 
enfermedades relacionadas con el estrés oxidativo 
como la diabetes mellitus II, las enfermedades cardio-
vasculares (ECV) y el cáncer1. En particular, el bene-
ficio antioxidante por el consumo alimentos de origen 
vegetal se ha respaldado por numerosos estudios ana-
líticos (principios bioactivos), epidemiológicos (papel 
protector) e intervencionales (dosis-efecto), de donde 
el efecto del consumo de frutas, particularmente el de 
frutas tropicales2-3 y bayas silvestres4 es cada día más 
contundente. 

El mango (Mangifera indica L.) aporta sustancias 
con alta CAOX y anti proliferativa (AAP). Investiga-
ciones concluyen que esto se debe a la presencia de 
diversos compuestos fenólicos (CF) y provitaminas5 
cuyo tipo y cantidad difiere por la variedad de mango 
y parte de la planta6, su estado de madurez7-8 y su ma-
nejo pre y post cosecha9,10. Sin embargo, la presencia 
simultánea de estos compuestos con otras macromolé-
culas afecta seriamente su bioaccesibilidad y biodispo-
nibilidad11-13. En el presente artículo se ofrece y discute 
la información más reciente (revisión sistemática) so-
bre el valor agroindustrial, funcional y nutricional del 
mango, uno de los frutos mas consumidos y de mayor 
cultivo para consumo y exportación en México14-16. 

Aspectos agroindustriales

El mango (Mangifera indica L.), originario de Asia, 
fue introducido al continente americano por los espa-

ñoles en el siglo XVII. A pesar de no ser un cultivo 
nativo del continente americano ha llegado a ocupar 
un lugar primordial en su producción y consumo17. De 
acuerdo con proyecciones de la FAO, 78% de las 82 
millones de toneladas de frutos tropicales que se pro-
ducirían en el 2014 serian de mango, piña, aguacate y 
papaya, mientras que un 22% lo serian de otros frutos 
tales como lichi, rambután y guayaba18. En particular, 
las exportaciones de mango a nivel mundial alcanza-
ron los 27 y 38 millones de toneladas en el 2008 y 
2011, respectivamente19-20, siendo el segundo produc-
to tropical después del plátano, de mayor producción 
y popularidad. 

Mientras que India es el principal productor, Mé-
xico el principal exportador y la unión europea/EUA 
los principales importadores de mango14. Se estima 
que uno de cada 20 mangos que se consumen en el 
planeta, son mexicanos16. El valor de la producción 
de este fruto mexicano alcanzó en 2011 los cuatro 
mil 18 millones de pesos con una exportación total de 
273,122 toneladas de una superficie cultivada de 180 
mil Has particularmente en Guerrero, Nayarit, Chia-
pas, Oaxaca, Sinaloa, Veracruz y Michoacán15. Las 
variedades más importantes en México son Ataulfo 
(que representa 1/4 mangos mexicanos y cuenta ade-
más con denominación de origen), Manila, Tommy 
Atkins, Hayden y Kent. Conjuntamente aportan ~60% 
de la producción nacional15. Previendo que este es un 
fruto climatérico, su manejo postcosecha requiere que 
este producto sea cortado en estadios tempranos de 
maduración para lograr su mayor vida de anaquel. 
Sobre esto ultimo, se han sugerido diversos métodos 
para prolongar la vida de anaquel y garantizar el perfil 
nutrimental y fitoquímico. La aplicación de subpro-
ductos (extractos) del mismo mango21, tratamientos 
por inmersión en agua caliente22 o refrigeración10,19, en 
lo que a concentración y preservación de compuestos 
bioactivos se refiere23 . 

Del total de la producción de este fruto, 13.5% se 
destina a la industrialización: En 2011 se generaron 
194 mil toneladas de jugos con un valor de 1 776 mi-
llones de pesos y casi 16 mil toneladas de conservas 
de mango con un valor de 152 millones 892 mil pesos, 
aunque una buena parte es consumida en fresco o de-
rivados secos17,24. Aparte de estas cifras, la industria 
de procesamiento mínimo de alimentos ha reforzado 
a la agroindustria del mango, mediante la transforma-
ción a pulpa de mango (MP) “listo para consumir”25. 
Sin embargo, pese a que la demanda de mangos mí-
nimamente procesados tiene un crecimiento exponen-
cial, todavía existen varios problemas asociados a su 
baja vida de anaquel19,26,27 y calidad microbiológica21 
de su pulpa (MP), así como la generación de residuos 
agroindustriales como lo son su cáscara (MC) y se-
milla (MS)28. Sobre este respecto, la generación de 
residuos del procesamiento mínimo de alimentos tro-
picales oscila entre un 20 y un 65% del peso total en 
papaya y piña21 mientras que para el caso del mango 
(MC+MS) es de un 32%29. 
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Valor nutricional

En la Tabla I se muestra la composición nutrimental 
(x 100g) del mango promedio reportado en la Natio-
nal Nutrient Database for Standard References30. La 
pulpa (MP) y cáscara (MC) de mango tienen un ele-
vado porcentaje de humedad (74-87%)14,29,30 y carbo-
hidratos (15-23%) pero escaso contenido de proteínas 
(0.40-0.80) y lípidos (0.3-1.0). MP y MC de la varie-
dad Ataulfo contienen ~14 y 8 g/100g de carbohidra-
tos simples (principalmente fructosa)29. El contenido 
de lípidos en base seca es particularmente mayor en 
MP que en MC (~50% mas) lo que justifica sus di-
ferencias en contenido calórico (102 y 68 kcal/100g), 
al menos para el caso del mango Ataulfo29. Vilela y 
colaboradores14 reportaron que en extractos lipofíli-
cos pulpa de mango Tommy Atkins y 11 variedades 
más, las especies predominantes son esteroles glico-
silados (45-71%) y ácidos grasos (23-42%), suficiente 
para aportar 9.5-38.2 mg y 0.7-3.9 mg de fitoesteroles 
(libres+glicosilados) y ácidos grasos (ω−3 and ω−6) 
por cada 100g de mango fresco. Aunque el mango no 
representa una fuente rica en proteína, recientemen-
te se ha reportado mediante estudios proteomicos31 
que existen varios péptidos traza con una diversidad 
de funciones para la planta tanto que, de manera di-
ferencial, ocurren en MC algunas proteínas de unión 
a DNA, transferasas, reguladores de transcripción, 
transporte y varios reguladores metabólicos y en MP 
proteínas involucradas en el metabolismo de carbohi-
dratos, función en cloroplastos, peroxidasas y estrés 
oxidativo y otras que ocurren tanto en MP como MC 
(e.g. oxido-reductasas). 

El mango también es una importante fuente de fi-
bra dietaria, siendo esta particularmente soluble en MP 
(pectinas, almidones) e insoluble en MC (ligninas y 
hemicelulosa). Aparte de su alto contenido en fructosa, 
sacarosa y glucosa, MP es reconocida por ser una fuen-
te de heteropolisacaridos de ácido urónico y azúcares 
neutros (pectinas) para la industria de alimentos en 
donde comúnmente se usan las pectinas cítricas. Estos 
polisacáridos varían durante el proceso de maduración 
de tal forma que, al menos en mango Kent, se presen-

tan cambios en la solubilidad y grado de polimeriza-
ción de polisacáridos pécticos y hemicelulósico, sien-
do arabinosa el principal azúcar neutro es hasta 250 
mg/100g PF32. MP y MC también son buenas fuentes 
de ramnogalacturonanos28. 

Por ultimo, el mango además se caracteriza por pre-
sentar un contenido elevado de vitaminas y minera-
les (tales como ácido ascórbico, tiamina, riboflavina, 
niacina y β--carotenos33 (Tabla I,II). En particular, el 
mango en casi todas sus variedades es una fuente rica 
de ácido ascórbico (AA) y carotenoides (CAT) que, 
aunados a sus compuestos fenólicos, hacen sinergia es-
pecífica en la CAOX total de cada variedad19,26,34. Cien 
gramos de MP es suficiente para cubrir el 146, 69 y 45 
% de la ingesta diaria recomendada de ácido ascórbico 
en Mexicanos de 4-8, 9-18- y 19-50 años respectiva-
mente. Sin embargo, existe una gran variabilidad en 
la composición nutrimental del mango producto de 
factores edafológicos, climáticos, estado de madurez, 
variedad y en incluso en la posición de los frutos en un 
mismo árbol35.

Valor funcional

El mango no solo es rico en estos nutrientes, sino 
que además tienen altos contenidos de otros fitoquí-
micos que no son nutrientes y confieren un beneficio a 
la salud; razón por la cual su consumo es esencial para 
que el organismo humano funcione en forma adecua-
da36-38. Dicho lo anterior, sus componentes funcionales 
se pueden agrupar en dos principales grupos: A) Ingre-
dientes funcionales nutritivos (como los mencionados 
en la Tabla I) Ingredientes funcionales no nutritivos 
(e.g. fibra dietaria y CF). En lo que a CF y vitaminas 
antioxidantes (β-CAT, α-tocoferoles y AA) se refiere, 
distintos factores genéticos y ambientales modifican 
su cantidad en el mango: Condiciones de cultivo, el 
estado de maduración del fruto, exposición a la luz 
por mencionar solo algunos ejemplos. Sin embargo 
es posible encontrar un perfil de estructuras quími-
cas bastante homogéneo entre diversas variedades de 
mango7,8,22,26,39,40. 

Tabla I 
Composición nutrimental promedio de pulpa de mango (x100g)

Macronutrientes (g) Minerales (mg) Vitaminas (mg)

Agua 83.5 Ca 11 AA 36.4 A (EqR) 54

Proteína 0.8 Fe 0.16 Tiamina 0.03 A (IU) 1082

Grasa 0.4 Mg 10 Riboflavina 0.04 E 0.9

CHOS 15.0 P 14 Niacina 0.67 K (μg) 4.2

Fibra 1.6 K 168 B6 0.12 D (μg) 0

Azúcares 13.7 Na 1 Folatos (μg) 43 B12 (μg) 0

Energía (Kcal) 60 Zn 0.09
Fuente30 (Mangos, Raw: 09176); Carbohidratos (CHOS) 
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Los principales CF encontrados en MP incluyen al 
ácido clorogénico (~154.5 mg/100g PS), el acido gáli-
co, el vanílico y el protocateíco en orden de abundancia. 
De igual manera en MC es posible encontrar derivados 
del ácido gálico, en su mayoría taninos hidrolizables 
(TH) de entre 5 y 13 unidades además de mangiferi-
na7,8,38,41,42. Los TH y los condensados (TC) ejercen fun-
ciones de defensa en las plantas ante depredadores o 
anti microbianas mientras que en los humanos cumplen 
con diversas funciones nutracéuticos en complemento a 

otros CF como la mangiferina que también está presen-
te en MC5. Estas y otras estructuras presentes en MC 
y/o en MP se muestran en la Figura 1, mientras que en 
la Tabla II43 se muestra un comparativo del contenido de 
flavonoides y vitaminas antioxidantes entre varios fru-
tos incluyendo MP. Cabe mencionar que la distribución 
de estos compuestos se encuentra en mayor proporción 
en MC en comparación MP, sin mencionar el aumento 
directamente proporcional a la maduración en ambas 
partes del fruto29,44. Por ultimo, la variedad de mango es 

 

  

  

 

   

   

 

 

  

Fuente5,6; *Precursor de CF

Acido gálico Cianidin-3-O-galactosido Quercetina

Kaempferol Ácido Shikimico* Mangiferina

Acido Clorogénico Ácido elágico Genisteina

Proantocianidinas Penta galoil glucosa (PGG) Epicatequin-3-O-galato

Fig. 1.—Estructuras representativas de compuestos fenólicos.
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un factor determinante en el perfil de CF y CAOX del 
mango. Sobre esto, Norato y colaboradores45 demostra-
ron la superioridad de la variedad Ataulfo sobre otras 
variedades de mango (Figura 2). 

Sin embargo, la potencialidad funcional de MC o 
MP dependerá grandemente de la bioaccesibilidad (li-
beración de CF de la matriz alimentaria) y biodisponi-
bilidad (absorción y biotransformación) de los CF del 
mango. Por ejemplo, es bien sabido que el tipo y carac-
terísticas de la fibra dietaria y los carbohidratos amila-
ceos del mango provocara un atrapamiento de sus CF 
que, de no inhibir las correspondientes interacciones, 
provocaran que una buena parte del aporte antioxidan-
te de MC y MC queden asociados a estos carbohidra-
tos complejos y no sean absorbibles a nivel de intes-
tino delgado11,12,46. La solubilidad en jugos gástricos, 
la masticación, las enzimas así como el pH, influyen 
de manera positiva la bioaccesibilidad de los CF. Sin 
embargo, varios CF tienen capacidad inhibitoria sobre 

varias enzimas claves en la hidrólisis de carbohidratos 
como la α-amilasa y la α-glicosidasa47,48 y de proteí-
nas y lípidos como la pepsina, tripsina y lipasa49. En 
cualquier caso, se estima que entre un 56-57% del los 
CF de MP11 se liberan a nivel gástrico-intestinal y por 
ende pueden ser metabolizados por diversas células 
blanco posterior a su absorción. 

Efectos en la salud

Actualmente, hay una marcada tendencia en la 
industria de los alimentos hacia el desarrollo y fa-
bricación de productos funcionales a partir de frutos 
tropicales. Esto es debido al creciente interés de los 
consumidores por alimentos “saludables”50. En varias 
investigaciones realizadas en los últimos años ha sido 
reportado un sin número de efectos benéficos relacio-
nados directamente con los CF y actividad antioxi-

Tabla II  
Contenido de flavonoides y vitaminas antioxidantes de distintos frutos.

Ar Du Kw MP Mz Na Tu

Cianidinab 41.8 1.6 0.1 0.76

Delfinidinab 7.7 0.02 0.01

Catequinab 1.2 4.9 1.72 0.56

Luteolinab 0.1 0.02 0.17 1.11

Kaempferolb 0.1 0.01 0.2 0.01 0.2

Miricetinab 6.8 0.03 0.01 2.1

β-Caroteno* 162 52 445 27 71 25

α-TocoferolA 0.7 1.1 0.2 0.2

Acido AscorbicoA 28 98 80 11
Arandanos (Ar), Durazno (Dz), Kiwi (Kw), Mango (MP) Manzana (Mz), Naranja (Na), Tuna (Tu); b μg/ 100 g PF; * BG/ 100 g PF; A mg/100 g 
PF. Fuente43

Fig. 2.—Fenoles totales 
(FT) y capacidad antioxi-
dante (ORAC) de 5 varieda-
des de mango cultivado en 
México. Mango pulpa (MP).
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dante del mango, algunos de los cuales se resumen en 
la Tabla III51-61. Estos efectos incluyen regulación del 
metabolismo de nutrientes, disminución en mediado-
res de inflamación y de riesgo cardiovascular. Sobre 
este ultimo beneficio, por ejemplo, se ha demostrado 
recientemente que 1 mango entero o fresco-cortado 
al dia por un espacio de 30 días puede reducir en un 
37-38% el nivel de triglicéridos y VLDL circulantes 
en personas jóvenes normolipidemicas. Este beneficio 
resulta de la posible acción sinérgica de la carga an-
tioxidante del plasma62 con la ingestión simultánea de 
ciertos ácidos grasos y fitoesteroles presentes en MP19. 

Además, al menos MP, protege frente al daño de 
ADN y con esto disminuye el riesgo de neoplasias. 
Esta última particularmente ha sido foco de atención 
en diversos estudios en donde los esfuerzos se orientan 
a la elucidación de los mecanismos antiproliferativos 
(APP) los cuales se basan básicamente en dos vías: A) 
inhibición del ciclo celular (en distintas fases) y B) 
activación de proteínas pro apoptóticas (Tabla IV)63-67. 
Cabe señalar en este sentido que, en la literatura cientí-
fica se asume de forma casi generalizada que la natura-
leza de los CF del mango determina su AAP individual 
en diversas líneas celulares63,67,68. Sobre este respecto, 

Tabla IV 
Evaluación antiproliferativa (AAP) in vitro e in vivo de CF del mango

Modelo AOX Dosis Resultado

Xenoinjerto tumorales AG 50-500 mM Activación de Caspasa 3

C. inducido AG 50 mg/kg Inhibe crecimiento de tumor 54.3%

Xenoinjerto tumoral AG 0.3-1% w/v inhibe crecimiento de tumor

C. Colon AG 0 -100 mg Inhibe NF-kB, ICAM-1, VCAM-1

C. Páncreas AG 6,25 y 25,0 mg / ml. Activación de Caspasas y Bax.  
Inducción a muerte cellular

C. Colon, mama, Pulmón, Próstata AG 5 mg GAE/L Efecto pro-apoptótico y anti-proliferativo  
en células cancerosas sin afectar sanas

C. Leucemia AG - Inhibición ciclina D y E, además  
de activación de Caspasas

C. Hígado AG - Muerte celular inducida por Bax.

C. Leucemia GT 62.5 μg/ml Activación de Caspasa 3

C. Colon GT 40- 80 μg/ml Suprime la activación de NF-κB
Fuente63-67. Ácido gálico (AG), Galotanino (GT), Cáncer (C) 

Tabla III 
Actividad de los principales compuestos presentes en el Mango

CF Mecanismo/Efecto

Anti-cáncer: Induce apoptosis dosis-dependiente, cambios en la morfología celular y pérdida 
de viabilidad en células cancerígenas de próstata, colon y pulmón.

Anti-inflamatorio: Suprime la expresión de citoquinas inflamatorias

Protección al DNA: Reducción de riesgo por radiaciones

Anti-obesidad: Regulación sobre el metabolismo de la glucosa y lípidos

Anti-diabetes: Estimula transporte de glucosa y disminuye adipogénesis por un efecto miméti-
co a la insulina por PGG

Anti-inflamatorio: PGG muestra potencial anti-inflamatorio inhibiendo la actividad de Cox-2

Fuente 51-61
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Noratto y colaboradores45 evaluaron la CAOX de MP 
de las variedades “Francis”, “Kent”, “Ataulfo”, “Tom-
my Atkins” y “Haden” y la AAP solo de Ataulfo y 
Headen que resultaron las de mayor CAOX (ORAC, 
327 y 226 μmol equivalentes trolox/100 g de MP, res-
pectivamente) en células cancerigenas de leucemia 
(Molt-4), pulmón (A-549), mama (MDA-MB-231), 
próstata (LnCap) y miofibroblastos de colon (SW-
48). Todas las líneas fueron susceptibles de inhibición 
particularmente con mango Ataulfo (SW480/Molt-4/
MDA-MB-231 > A549/LnCap) y Haeden (SW480/
Molt-4 > A549/LnCap/ MDA-MB-231) dentro del 
rango de 0-42 mgEAG/ml.

Discusion

El mango es un alimento funcional con valor agregado 
que ha sido subestimado en el terreno de la prevención 
a la salud. Su cáscara (MC) resulta una excelente fuente 
no solo de CF sino también de fibra igual o mejor que 
lo ya reportado en la literactura cientifica formal para el 
caso de su pulpa (MP). Como parte de una alimentación 
balanceada y funcional, el consumo de mango comple-
to (MC+MC) podria tener mucho mejores beneficios 
que el consumo de MP mínimamente procesada. Ahora 
bien, como fuentes de compuestos nutracéuticos, ambas 
poseen un perfil especifico para el tratamiento de pato-
logías de forma diferencial debido a que aparentemente 
la biodisponilidad de ambas es aparentemente distinta, 
producto de sus diferencias en bioaccesbilidad y biodis-
ponibilidad. Establecer procesos eficientes para el proce-
samiento del mango y para la extracción de estos com-
puestos bioactivos tanto de MC como MP es una ardua 
pero retribuible labor, por el potencial nutracéutico que 
estas materias primas representan. 
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Resumen

Los Fosfolípidos son lípidos anfipáticos, que se en-
cuentran en todas las membranas celulares, disponién-
dose como bicapas lipídicas. Pertenecen al grupo de lí-
pidos derivados del glicerol, presentando una estructura 
similar a la de los triglicéridos. El interés actual sobre 
ellos deriva en su eficacia para incorporar diferentes áci-
dos grasos a nivel de la membrana celular, ya que pre-
sentan una mejor absorción y utilización que los trigli-
céridos. En este artículo se revisa la evidencia publicada 
acerca de los beneficios de los fosfolípidos sobre procesos 
inflamatorios, cáncer, enfermedades cardiovasculares, 
trastornos neurológicos, enfermedades hepáticas y como 
trasportador de antioxidantes.
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PHOSPHOLIPIDS: PROPERTIES  
AND HEALTH EFFECTS

Abstract

Phospholipids are amphipathic lipids, which are found 
in all the cell membranes, organized as a lipid bilayer. 
They belong to the glycerol-derived lipids, showing a si-
milar structure as triglycerides. The current interest of 
them comes from its effectiveness to incorporate diffe-
rent fatty acids in the cell membrane, as they exhibit be-
tter absorption and utilization than triglycerides. In this 
paper, the bibliographical data published about the bene-
fits of the phospholipids in inflammatory processes, can-
cer, cardiovascular diseases, neurological disorders, liver 
disease and as an antioxidants transporter is reviewed.
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Introducción

Los fosfolípidos, son lípidos anfipáticos, que se en-
cuentran en todas las membranas celulares de plantas 
y animales, disponiéndose como bicapas lipídicas. 
Pertenecen al grupo de lípidos derivados del glicerol, 
presentando una estructura similar a la de los triglicéri-
dos (TGs). En este sentido, los fosfolípidos están com-
puestos por una molécula de glicerol a la que se unen 2 
ácidos grasos en las posiciones sn-1 y sn-2, estos ácidos 
grasos pueden presentar distinto largo de cadena hidro-
carbonada, y variar en el grado de insaturación según 
su procedencia. Sin embargo, se diferencian de los TGs 
ya que en la posición sn-3 está ligada una molécula de 
ácido ortofosfórico, en lugar de un tercer ácido graso. 
Estos grupos fosfato están siempre unidos a diferentes 
tipos de moléculas, de esta forma, cuando esta molécula 

corresponde a colina, se forma la fosfatidilcolina (FC) 
o Lecitina; cuando se une a un aminoácido como seri-
na (FS), se forma la fosfatidilserina; cuando la unión 
es con etanolamina, se forma la fosfatidiletanolamina 
(FE) o Cefalina; y cuando se une al polialcohol cícli-
co inositol, se forma el fosfatidil inositol (FI)1, 2, entre 
otros. La FC es el fosfolípido más abundante en los di-
ferentes tejidos corporales. Con respecto a los fosfolí-
pidos presentes en la dieta con gran contenido en estas 
moléculas y de gran consumo, se encuentran la soja y el 
huevo, que además se caracterizan principalmente por 
su alto contenido de ácidos grasos insaturados. Por otra 
parte, los ácidos grasos que conforman los fosfolípidos 
pueden variar de acuerdo a su origen, por ejemplo, los 
fosfolípidos marinos se caracterizan por tener una gran 
cantidad de ácidos grasos Omega-3, especialmente los 
ácidos eicosapentanoico (EPA, C20:5 Omega-3) y do-
cohexaenoico (DHA, C22:6 Omega-3), los fosfolípi-
dos de soja y yema de huevo, contienen principalmente 
acidos grasos Oleico (C18:1 Omega-9), Linoleico (AL 
C18:2) y Palmítico (C16:0)3, 4. Por otro lado, la leche 
que contiene FC y FE como principales clase de fos-
folípidos, además contiene una importante cantidad de 
ácidos grasos saturados e insaturados.
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EPA y DHA, como acciones antiinflamatorias y acti-
vidad antioxidante en los lípidos del cerebro, así como 
la mejora en el aprendizaje y la memoria, reducción de 
lípidos plasmáticos y en tejidos y finalmente disminuye 
la tendencia a la ganancia de peso12.

Proceso Digestión y Absorción de Fosfolípidos

El 90 % de la digestión de los fosfolípidos ocurre a 
nivel intestinal, gracias a la actividad de dos enzimas 
provenientes del páncreas: las fosfolipasas A1 y A2. 
Estas enzimas hidrolizan en forma selectiva los áci-
dos grasos que se encuentran en las posiciones sn-1 y 
sn-2 de la molécula de glicerol, dando como resultado 
moléculas de lisofosfolípidos. La actividad de cada 
fosfolipasa es excluyente, situación que se traduce en 
que, si la fosfolipasa A1 hidroliza la unión del ácido 
graso en la posición sn-1 del fosfolípido, la fosfolipasa 
A2 no actuará sobre el lisofosfolípido formado. A su 
vez, si la fosfolipasa A2 actúa sobre la posición sn-2, 
no actuará la fosfolipasa A1. El producto obtenido de 
hidrólisis de los fosfolípidos siempre serán lisofosfolí-
pidos, estando en mayor proporción los ácidos grasos 
unidos, principalmente, a la posición sn-2. Dicha si-
tuación se debe a que la fosfolipasa A1 es aproxima-
damente cien veces más activa que la fosfolipasa A213. 
Respecto a la posición sn-3, estará siempre ocupada 
por el grupo fosfato el que, a su vez, estará unido a una 
molécula de colina, etanolamina, serina, inositol, entre 
otras. Posteriormente, las moléculas serán absorbidas 
por los enterocitos como ácidos grasos libres y liso-
fosfolípidos, los que pueden ser re-esterificados como 
glicerofosfolípidos, y entrar en el torrente sanguíneo 
incorporándose a los quilomicrones y, en una pequeña 
proporción, en las lipoproteínas de muy baja densi-
dad (VLDL) que transportan2. Sin embargo, algunos 
autores han mencionado que cerca del 20% de los 
fosfolípidos intestinales son absorbidos pasivamente 
y sin hidrolizar, incorporándose directamente al co-
lesterol de alta densidad o HDL del plasma14. A partir 
del colesterol HDL, los glicerofosfolípidos pueden ser 
transferidos a las membranas plasmáticas de diversas 
células a nivel de hígado, músculo, riñones, pulmón, 
células tumorales, entre otras, sin embargo, no se co-
nocen totalmente el metabolismo gastrointestinal de 
fosfolípidos de origen dietario ni los mecanismos de 
su incorporación en las membranas celulares para al-
canzar efectos beneficiosos en la salud10. 

Se ha demostrado, que los glicerofosfolípidos pro-
venientes de la dieta, son capaces de ceder sus ácidos 
grasos para ser incorporados en las membranas celu-
lares alterando, de este modo, la composición de las 
mismas15. Como consecuencia, las funciones celula-
res, incluyendo la señalización, transporte, y actividad 
de las enzimas unidas a la membrana, también podrían 
ser moduladas por los fosfolípidos de origen dietario 
y, por lo tanto, podrían presentar numerosos beneficios 
para la salud16.

Los fosfolípidos se caracterizan por su eficacia para 
incorporar diferentes ácidos grasos, esta incorporación 
de ácidos grasos específicos se ve reflejada en el in-
cremento a nivel de la membrana celular y en conse-
cuencia, tanto el tipo de fosfolípidos como los ácidos 
grasos acompañantes serán cruciales para lograr un 
efecto determinado.

Fosfolípidos y su Importancia Nutricional y 
Tecnológica

Como se mencionó anteriormente los fosfolípidos 
se encuentran en la membrana celular en diversos ali-
mentos. La ingesta normal de fosfolípidos es de 2-8 
gramos, lo que representa un 1,1% de la ingesta total 
de lípidos, encontrándose de manera natural en ali-
mentos tales como la soja, huevos, carnes, vísceras, 
pescados, mariscos, cereales y oleaginosas.

El pescado, los huevos y la carne contienen esfingo-
mielina, el cual se ingiere en cantidades de 0,3 a 0,4 gr. 
al día. Por otra parte, la lecitina es una mezcla de FC, 
FE y FI, siendo la FC el componente principal de la 
lecitina (98%). La lecitina se utiliza ampliamente en la 
industria alimentaria como aditivo (dispersante, emul-
sionante, estabilizante, que incluyen inyecciones in-
tramusculares, intravenosas y nutrición parenteral)5-7. 
Algunos ejemplos de esto, es su uso en las margari-
nas como emulsificante, aportando la consistencia y 
textura al producto, o en la fabricación de chocolates, 
el la que se utiliza para ayudar en la dispensabilidad 
de los polvos de alimentos. Además, se utiliza en los 
procesos de panificación y repostería, ya que forma 
complejos con el almidón y mejora la suavidad de la 
miga, incrementando la vida útil del pan. Por otra par-
te, también se plantea que la producción de alimentos 
bajos en grasa ha llevado en general a una reducción 
en el consumo de fosfolípidos de origen natural.

Desde el punto de vista nutricional, la FC juega un 
importante papel en la señalización celular mediada 
por la membrana. El catabolismo de la fosfolipasa D 
mediada por FC produce ácido fosfatídico y colina, 
que son importantes segundos mensajeros de lípidos 
implicados en varias vías se señalización8, 9 como por 
ejemplo la amplificación de las cascadas de señaliza-
ción necesarias para la supervivencia y el crecimiento.

Es un hecho conocido, que los fosfolípidos tienen 
un impacto positivo en la nutrición humana, evitando 
el desarrollo de ciertas patologías. En este sentido, los 
efectos más conocidos han surgido del estudio de fosfo-
lípidos derivados de la soja, de yema de huevo, de lác-
teos y de fosfolípidos marinos10. Los fosfolípidos die-
téticos, en particular los procedentes de soja y cártamo, 
han demostrado de forma consistente que pueden redu-
cir niveles de lípidos tanto plasmáticos como hepáticos 
en animales de experimentación11. Diversos estudios 
muestran que la suplementación con EPA y DHA en la 
forma de fosfolípidos ejercería funciones biológicas y 
nutricionales superiores a las de los TGs que contienen 
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Cabe también mencionar, que los fosfolípidos cum-
plen un importante rol durante la absorción intestinal 
de lípidos, facilitando la formación de micelas, como 
fosfolípidos y, posteriormente, como lisofosfolípi-
dos17. Al respecto, se ha especulado que la adición de 
una cantidad excesiva de fosfolípidos a nivel intesti-
nal, debido a la suplementación con fosfatidilcolina, 
conduciría a la formación de micelas de gran tamaño, 
junto a la producción de enzimas para alcanzar el con-
tenido del núcleo micelar, y a la reducción de la absor-
ción de lípidos y colesterol; por otra parte, los fosfo-
lípidos intestinales tienen la capacidad de interactuar 
con la membrana celular de los enterocitos, reducien-
do su capacidad de absorción del colesterol17. Además, 
se ha descrito que, tanto el grado de saturación, como 
la longitud de cadena de los ácidos grasos unidos a los 
fosfolípidos, regulan la cantidad de colesterol absor-
bido a nivel intestinal. En este sentido, a mayor grado 
de saturación, y mayor longitud de cadena del ácido 
graso, menor es la absorción de colesterol17. 

Biodisponibilidad de Fosfolípidos

La biodisponibilidad es la velocidad y proporción 
de absorción de un nutriente de los alimentos y que 
nuestro organismo utiliza para las funciones corpora-
les normales18. Estudios realizados en niños, indican 
que los fosfolípidos de la dieta serían mejor absorbidos 
que los TGs19. En este sentido, los fosfolípidos siguen 
el proceso de digestión y distribución en el cuerpo 
humano de manera simple. Por el contrario, los TGs 
son insolubles en agua, requiriendo de arduos proce-
sos enzimáticos y de la acción de sales biliares, con el 
objetivo de formar micelas y ser absorbidos en el intes-
tino delgado. Losfosfolípidos, al ser anfipáticos,tienen 
propiedades emulsionantes estando, involucrados en 
la formación de micelas mixtas, lo que puede incre-
mentar la absorción de lípidos20.

La biodisponibilidad a corto plazo de los fosfolípi-
dos ha sido evaluada a nivel de plasma y suero. En este 
sentido, la determinación de los niveles de los ácidos 
grasos en las membranas de los eritrocitos propor-
cionan el mejor indicador de su biodisponibilidad en 
los tejidos a largo plazo, pudiendovariar entre indivi-
duos21. Así, en un estudio realizado en humanos, con 
grupos randomizado de dobles ciego, se les suministró 
aceite de krill (Euphausia superba), el cual contiene 
un porcentaje muy alto de fosfolípidos con ácidos gra-
sos Omega-3. En este estudio se pudo observarque los 
fosfolípidos aumentaban su biodisponibilidad, encon-
trándose mayores niveles de EPA y DHA en el plas-
ma de las personas alimentadas con aceite de Krill en 
comparación con los alimentados con aceite de pesca-
do o aceite de oliva22, 23.

En estudios in vitro con células de pulmón de ratas, 
se encontró que había más síntesis de ácidos grasos 
cuando estaban en forma de fosfolípidos con respecto 
a la forma de triglicéridos24.

Fosfolípidos y Procesos Inflamatorios

Respecto al desarrollo de procesos inflamatorios, se 
ha demostrado la eficacia de los fosfolípidos derivados 
de la soya y el aceite de krill (Euphausia superba) en 
la reducción de la sintomatología de artritis reumatoi-
de y síndrome premenstrual25. Los fosfolípidos deri-
vados de la soya han resultado ser efectivos a nivel 
gastrointestinal, tanto disminuyendo los síntomas aso-
ciados al uso regular de ácido acetil salicílico, como en 
la reducción del proceso inflamatorio en pacientes con 
colitis ulcerosa. Adicionalmente, se ha logrado mejo-
rar el transporte y biodisponibilidad de medicamentos 
como el ácido acetil salicílico, al ser administrados en 
combinación con dichos fosfolípidos26. Además, con 
respecto a la artritis reumatoide estudios en los que se 
ha suplementado la dieta de individuos con fosfolípi-
dos de Krill que contienen DHA y EPA, muestran que 
los niveles de ácido araquidónico (AA) disminuyen, al 
igual que el 2-araquidonoilglicerol (2-AG), un lípido 
de señalización potente, además disminuye otro ácido 
graso derivado del AA el endocannabinoide anandami-
da y sus metabolitos relacionados palmitoiletanolami-
na y oleoiletanolamina en el plasma de hombres obe-
sos27, 28. Los endocanabinoides son el AA y mediadores 
derivados de fosfolípidos que activan los receptores 
acoplados a la proteína G para Δ9-tetrahidrocannabi-
nol, conocidos como receptores cannabinoides de tipo 
1 (CB1) y 2 (CB2). La sobreactivación de los recepto-
res CB1 por cualquiera de los dos endocannabinoides 
más estudiados, es decir, N-araquidonoil-etanolamina 
(anandamida, AEA) y 2-araquidonoilglicerol (2-AG), 
contribuyen a disfunciones metabólicas en tanto en 
roedores y seres humanos obesos29.

Otro estudio realizado en 11 hombres obesos a quie-
nes se les suministró un suplemento que contenía acei-
te de krill con fosfolípidos y TGs ricos en EPA y DHA, 
por un periodo de 24 semanas mostró un incremento 
significativo en los niveles plasmáticos de estos áci-
dos grasos, una disminución del 84% de los niveles 
plasmáticos de anandamida y de un 20,6% de los ni-
veles de TGs, además de una reducción significativa 
en la relación cintura-cadera, parámetro utilizado para 
predecir la probabilidad de sufrir enfermedad de tipo 
metabólico30.

Fosfolípidos y Cáncer

Diversos estudios han mostrado los beneficios de 
los fosfolípidos en la inhibición del tumor y la metás-
tasis. La membrana de las células cancerígenas pier-
den sus características adhesivas que le son propias a 
membranas de células normales31, esta perdida en la 
adhesión permite a las células neoplásicas disociarse 
del tejido tumoral y posteriormente migrar hacia nue-
vos tejidos u órganos, originando la metástasis tumo-
ral. Las membranas de células tumorales de próstata y 
mama presentan una mayor concentración de lipidos 
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rafts (rico en colesterol), lo que se asocia con una ma-
yor sensibilidad a la apoptosis (que es regulado por 
el contenido de colesterol), la fosfaditilcolina reduce 
fuertemente la adhesión a las células tumorale31.

Se ha encontrado que la administración de fosfolí-
pidos marinos, extraídos a partir de harina de Calamar 
(Loligo vulgaris) y estrella de mar (Asterias rubens), 
inhibieron la progresión de cáncer de colon inducido 
químicamente in vitro32. Además, ratas alimentadas 
con fosfolípidos abundantes en EPA y DHA mostraron 
un incremento significativo en la tasa de la apoptosis 
en células cancerosas inducidas a carcinogénesis de 
colon con 1,2-dimetilhidracina33. En un modelo de me-
tástasis utilizando células de melanoma de ratón B16.
F10, en pretratamiento con liso fosfatidilcolina hidro-
genado resulta en la inhibición de al menos el 50% de 
las lesiones metastásicas en ratones34.

Recientemente, se ha planteado que complejos for-
mados por fosfolípidos y cúrcumina pueden ser un 
candidato prometedor en la terapia del cáncer (35).

Fosfolípidos en Sangre y Efectos Cardiovasculares

Diversos autores de intervención han observado el 
efecto de los fosfolípidos en la reducción de los ni-
veles plasmáticos de colesterol total, de especial re-
levancia en pacientes con hiperlipidemia primaria y 
diabetes mellitus11, 36, 37. Los estudios que han utilizado 
el tratamiento de Lapostabil® (fosfolípidos de soja), en 
pacientes con enfermedad coronaria han sugerido los 
efectos beneficiosos en la reducción del colesterol y en 
la prevención de la agregación plaquetaria38, 39. Por otra 
parte la administración de suplementos de fosfolípidos 
con aceite de krill redujo significativamente el coles-
terol Total, colesterol LDL, TGs y aumentaron los ni-
veles de colesterol HDL40, lo que no ocurrió cuando se 
suplementó con aceite de pescado, ya que este suple-
mento solo disminuyó los TGs en sangre41.

Estudios realizados en ratones, en los que se compa-
raron dietas compuestas por TGs versus fosfolípidos 
con elevado contenido de EPA y DHA, reportaron que 
en el grupo alimentado con dietas de fosfolípidos, los 
animales presentaron una mayor capacidad para con-
servar un perfil metabólico saludable en condiciones 
obesogénicas42. Estudios en monos y ratones mostró 
que los suplementos con fosfatidilcolina de soja dismi-
nuyen los niveles del colesterol plasmático sin afectar 
los niveles de HDL en plasma que se tienden a reducir 
durante una dieta hipolipídica43. En este sentido, es po-
sible especular que la absorción de los ácidos grasos 
Omega-3 ligados a un fosfolípido, se incorporan de 
manera más eficiente en las membranas celulares de 
diferentes órganos, aportando positivamente a la mi-
croestructura de las mismas y a su función.

La fosfatidilcolina de soja se ha utilizado en pa-
cientes con hipercolesterolemia tipo II, los autores 
encontraron que la fosfatidilcolina de soja aumento 
significativamente los niveles de apoA1 y disminuyo 

los niveles de apoA2, apo E y por lo tanto estimuló el 
transporte inverso del colesterol, siendo excretado en 
heces y por tanto no pasando a la circulación portal44.

Finalmente, un estudio realizado en ratas machos 
Sprangue-Dawley mostró el efecto inhibidor de la 
fosfatidilcolina del huevo, que reduce marcadamente 
la absorción linfática del colesterol en condiciones in 
vivo, este efecto inhibidor parece ser debido al mayor 
grado de saturación de los grupos acilos en relación con 
los fosfolípidos de soja, lo que sugiere que la absorción 
intestinal del colesterol de huevo puede reducirse por la 
presencia de la fosfatidilcolina de la yema de huevo45.

Fosfolípidos y Desarrollo de Trastornos 
Neurológicos

Los lípidos se caracterizan por tener un papel esen-
cial en la integridad y funcionalidad de las membranas 
neuronales, incluyendo las membranas sinápticas. La 
pérdida de la sinapsis y la disfunción característica del 
Alzheimer se ha relacionado con la degeneración de 
las membranas de las neuronas y aumento en la degra-
dación de los fosfolípidos de membrana46.

Mapstone y cols. postularon que los cambios ob-
servados en los niveles de fosfolípidos plasmáticos 
reflejan el desglose de las membranas neuronales en-
tre individuos que se convierten dentro de 3 años de 
un deterioro cognitivo amnésico leve a enfermedad de 
Alzheimer43.

Estudios realizados con suplementos de fosfolípi-
dos de soja, demostraron ser efectivos respecto a la 
reducción del estrés, mejorando la memoria, motilidad 
y cognición, disminuyendo la neurodegeneración en 
pacientes con enfermedad de Alzheimer, y mejorando 
parámetros asociados a la concentración en humanos y 
animales10, 47-50.

Asímismo, otros estudios reportaron que los fosfo-
lípidos de origen animal son más eficaces en revertir 
la deficiencia de ácido alfa-linolénico, debido a que 
proporcionan ácidos grasos preformados de cadenas 
más largas51. Incluso, algunos autores han sugerido 
que la ingesta de fosfolípidos podría tener un efecto 
antioxidante frente a los cambios cerebrales inducidos 
posterior a la ingesta de alcohol52.

Fosfolípidos y Enfermedades Hepáticas

En diversas ocasiones, las enfermedades hepáticas 
derivan de un consumo continuado de alcohol53, 54.

Durante el consumo del mismo, se ha observado que 
existe una reducción de los fosfolípidos en las mem-
branas celulares a nivel hepático y que cuando se su-
plementa con fosfolípidos derivados de la soja o de la 
leche de vaca, los fosfolípidos pueden ser incorpora-
dos directamente a este nivel, reduciendo las lesiones 
hepáticas y la acumulación de lípidos inducidas por el 
alcohol55.
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Por otra parte, el hígado graso no alcohólico acom-
paña frecuentemente a la obesidad y la resistencia a 
la insulina. Algunos estudios sugieren que los ácidos 
grasos Omega-3 de origen marino ayudan a disminuir 
la grasa del hígado graso56. Además, un reciente estu-
dio en ratas alimentadas por 7 semanas con una dieta 
alta en grasa mas un concentrado de Arenque (Clupea 
Harengus Harengus), rico en fosfatidilcolina (10% de 
los lípidos de la dieta), expuso que la fosfatidilcolina 
impidió tanto el aumento de peso como la intolerancia 
a la glucosa inducidos por la ingesta alta en grasa. En 
este estudio, los análisis de Microarrays revelaron una 
disminución en la biosíntesis hepática del colesterol lo 
que se asoció con el enriquecimiento de fosfatidilcoli-
na y fostatidiletanolamina hepática por EPA y DHA57.

Fosfolípidos como trasporte de Antioxidantes

Los antioxidantes son moléculas que tienen la capa-
cidad de neutralizar a los radicales libres impidiendo 
la oxidación y pérdida de funcionalidad de las diversas 
estructuras celulares58. Estas moléculas son por tanto, 
beneficiosas para la salud ya que presentan propieda-
des cardioprotectoras, antihipertensivas y antitumora-
les entre otras59-61.

Se ha descrito en varios estudios, que preparaciones 
naturales de fosfolípidos son capaces de estabilizar las 
membranas celulares frente a la oxidación, mediante 
el recambio de los ácidos grasos de las membranas62, 

63. Efecto que, probablemente, sea consecuencia de 
la sustitución de la composición de fosfolípidos de 
membrana, y a la disminución de las perturbaciones 
en el sistema antioxidante50. Estudios sugieren que los 
fosfolípidos de la leche podrían ser empleados para 
incorporar polifenoles y catequinas del té ya que se 
incorporar de forma más eficiente que cuando se uti-
lizan fosfolípidos de soja64. Además, los fosfolípidos 
de la leche presentan una membrana más gruesa, baja 
permeabilidad y son más estables que los fosfolípidos 
de soja65.

Fosfolípidos Marinos (FM)

Los ácidos grasos poliinsaturados Omega-3 de ori-
gen marino se forman en los cloroplastos de micro-al-
gas, que forman parte de fitoplancton o macro-algas. 
Éstas son consumidas por los peces, quienes concen-
tran los ácidos grasos EPA y DHA, bajo la forma de 
TGs, almacenados principalmente en el tejido adiposo 
y en el músculo, o en forma de fosfolípidos, a nivel de 
las membranas celulares, vísceras y cerebro66.

En estudios realizados en moluscos y caballa azul 
(Scomber scombrus), han indicado que la mayoría de 
los fosfolípidos marinos se componen de fosfatidilco-
lina y fosfatidiletanolamina, seguidos por fosfatidili-
nositol, fosfatidilserina y esfingomielina67. Adicional-
mente, investigaciones efectuadas en huevos de atún 

han evidenciado una mayor cantidad de ácidos grasos 
Omega-3 en la fracción de fosfolípidos, respecto a la 
fracción de TGs68. Además, los fosfolípidos son más 
estables a la oxidación que los TGs, e incluso, tendrían 
efectos antioxidantes al ser añadidos a aceites que con-
tienen ácidos grasos de cadena larga69. En este sentido, 
se ha observado que la estabilidad de tejidos animales 
de origen marino que contienen alto contenido de fos-
folípidos, como es el caso de los huevos de Salmón 
(Salmo salar) y calamar, es mayor respecto de otras 
especies que tienen mayor proporción de TGs70.

Los fosfolípidos de origen marino se están convir-
tiendo en un atractivo producto para la industria far-
macéutica y nutracéutica, esencialmente a que estos 
compuestos corresponden a la forma habitual que tie-
nen los ácidos grasos Omega-3 en el organismo, por 
ejemplo, a nivel de membranas celulares y órganos57, 

71, 72. Al respecto, los ácidos grasos AA y DHA ejercen 
sus funciones metabólicas formando parte de la estruc-
tura de los fosfolípidos que componen las membranas 
celulares, particularmente, la fofatidilcolina y la fofa-
tidilserina. Debido a su alto grado de poliinsaturación, 
estos ácidos grasos le aportan fluidez a las membranas, 
una característica esencial que permite la movilidad de 
las proteínas a este nivel (canales iónicos, receptores, 
uniones comunicantes, enzimas, estructuras formado-
ras de vesículas, entre otras), ya sea en la superficie o 
en el interior de la bicapa lipídica21.

Los fosfolípidos pueden estar conformados por di-
ferentes tipos de ácidos grasos, sin embargo, el hecho 
que aporta características especiales a aquellos de ori-
gen marino, es que presentan en su composición un 
porcentaje alto de ácidos grasos EPA y DHA1.

La suplementación dietaria con ácidos grasos de ca-
dena larga (Omega-3) en particular EPA y DHA pre-
sentan una variedad de beneficios para la salud, ade-
más de su capacidad de reducir los lípidos en plasma 
en animales73 y humanos74, se ha demostrado que estos 
ácidos grasos ayudan a prevenir arritmias, permiten un 
buen control de la hipertensión y reducen la agrega-
ción plaquetaria75.

La suplementación con EPA y DHA es beneficioso 
tanto para la prevención como del tratamiento de en-
fermedades cardiovasculares, trastornos neurológicos 
e inflamatorios76-78, en este contexto se ha establecido 
una recomendación de 250 mg de EPA y DHA en paí-
ses occidentales79.

Fosfolípidos como vehículos en la industria 
farmacéutica

Actualmente los fosfolípidos se están utilizando en 
la industria farmacéutica para formar liposomas, mice-
las mixtas y emulsiones submicrométricas. Muchos de 
los fármacos presentan una biodisponibilidad oral muy 
baja debido a su hidrofobicidad, y la administración 
paranteral presenta problemas por el uso masivo de ex-
cipientes de superficie para lograr una óptima solubili-
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zación, ya que muchos fármacos ejercen su función en 
las membranas biológicas o en proteínas asociadas a 
membranas80. Por esta razón, la industria farmacéutica 
está empleando fosfolípidos provenientes del aceite de 
pescado, palma, huevos y lecitina68, 69.Un ejemplo es la 
lecitina, la cual está siendo utilizada en la elaboración 
de nano emulsiones con aceite de palma unidas al fár-
maco cloranfenicol, usado para combatir la meningitis 
bacteriana, con el objetivo de incrementar el traspaso 
del fármaco a través de la barrera hematoencefalica 
asegurando de manera más eficiente la llegada a las 
células diana81. Asímismo, se han realizado emulsio-
nes con lecitina para el suministro del naproxeno82 y 
sistemas de suministro de oligonucleótidos para el tra-
tamiento del cáncer83.

Un estudio en adultos mayores, que recibieron ali-
mentación enteral complementado de colina, se encon-
traron mejoras significativas en la memoria visual, en 
el aprendizaje verbal, este estudio piloto indica tanto la 
memoria visual y verbal pueden verse alteradas en pa-
cientes que requieren nutrición parenteral a largo plazo 
y ambos se pueden mejorar con la suplementación con 
colina84.

Además, se han desarrollado estudios para elaborar 
formulaciones parenterales que permiten incrementar 
la solubilidad de la emulsión con Ácido todo-trans-re-
tinoico (ATRA), que se utiliza principalmente en pa-
cientes con cáncer, leucemia promielocítica aguda85.

Conclusión

La tendencia actual recomienda la ingesta de lípidos 
saludables, es por esto que se podrían recomendar la 
ingesta de fosfolípidos los cuales han demostrado un 
impacto positivo, evitando el desarrollo de ciertas pa-
tologías. Esto es debido a la eficacia de estos compues-
tos para aportar en mayor proporción y más rapidez, 
ácidos grasos monoinsaturados y polinsaturados, cuyo 
efecto se verá reflejado en su incremento a nivel de las 
membranas celulares. El tipo de fosfolípido y ácidos 
grasos administrados será crucial para lograr un efecto 
determinado.

En este sentido, el conocimiento más difundido de 
los efectos de los fosfolípidos ha surgido del estudio 
de fosfolípidos derivados de la soja, de la yema de 
huevo, de los lácteos y de productos de origen mari-
no10. Diversas investigaciones, han encontrado que los 
fosfolípidos disminuyen los síntomas de situaciones 
patológicas y fisiológicas como: procesos inflamato-
rios en pacientes con colitis ulcerosa, inhibición de la 
progresión de cáncer de colon, inducido químicamente 
in vitro32. Además, reducen los niveles plasmáticos de 
colesterol total en pacientes con hiperlipidemia prima-
ria y diabetes mellitus36, reducen el estrés, mejoran la 
memoria, motilidad y cognición, disminuyen la neuro-
degeneración en pacientes con enfermedad de Alzhei-
mer, mejoran parámetros asociados a la concentración 
en sujetos jóvenes y sanos10, 47, y ejercen un efecto an-

tioxidante frente a los cambios cerebrales inducidos 
posterior a la ingesta de alcohol52. Adicionalmente, se 
ha logrado mejorar el transporte y biodisponibilidad de 
medicamentos, al ser administrados en combinación 
con fosfolípidos26. Por último, estudios realizados en 
animales alimentados con fosfolípidos, reportaron una 
mayor capacidad para conservar un perfil metabólico 
saludable en condiciones obesogénicas42.

A pesar de estas evidencias se debe realizar un aná-
lisis críticos a los resultados presentados, es necesario 
contar con mayores estudios de intervención en hu-
manos donde se puedan evaluar la suplementación de 
los fosfolípidos aislados y caracterizados en su grupo 
ortofosforico, como en sus ácidos grasos, y no evaluar 
solamente matrices ricas o altos en fosfolípidos. Es 
también indispensable contar con estudios con mayor 
número de personas y con variables controladas.

La ingesta de fosfolípidos ha ido incrementando pau-
latinamente, como consecuencia de los múltiples efectos 
benéficos descritos para la salud. Países como Francia, 
Alemania, Estados Unidos, han venido masificando la 
oferta de fosfolípidos concentrados de diferentes oríge-
nes, como la soja, el huevo, variedades de pescado, en-
tre otros, y también han sido incorporados en suplemen-
tos alimenticos o en medicamentos. En la actualidad la 
ingesta de fosfolípidos en otros países está limitada a 
quienes acostumbran tomar suplementos nutricionales 
como capsulas de lecitina de soya, ya que es el único 
producto con estas características disponible comercial-
mente. Queda como tarea para la industria alimentaria 
y a los profesionales de la nutrición y la alimentación 
buscar nuevas fuentes de alimentos funcionales o nutra-
céuticos que contengan altas concentraciones de estos 
compuestos que son de alto valor nutricional.
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Resumen

Desde la Conferencia de Consenso de Tarpon Spring 
en 1987, el Balón Intragástrico de Bioenterics se ha im-
puesto como modelo en el tratamiento de la obesidad 
con esta técnica. No obstante, a lo largo de los 30 últimos 
años, y en especial en los 10 últimos, han aparecido nue-
vos conceptos de balón intragástrico así como modelos 
alternativos de balón que revisamos en este trabajo.
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INTRAGASTRIC BALLOON: A REVIEW 
CONCERNING ALTERNATIVE BALLOONS 
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(BIOENTERICS)

Abstract

Since de Tarpon Springs Consensus Conference in 1987, 
the Bioenterics Intragastric Balloon represents the stan-
dard model for obesity treatment with this technique. Ne-
vertheless, over the last 30 years, especially for the last ten 
years, novel concept of balloons has appeared, as well as 
new alternative models, which are reviewed in this paper.
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Introducción

Aunque la obesidad aumenta significativamente los 
riesgos para la salud y disminuye la expectativa de 
vida de forma inversamente proporcional al IMC, tam-
bién sabemos hoy que una modesta reducción del 10% 
del peso puede revertir en gran parte estos riesgos1.

La cirugía es el tratamiento más eficaz hoy en día, 
pero es un abordaje aún en gran parte empírico y no 
exento de complicaciones y secuelas.

Por otra parte, los avances técnicos confieren hoy 
gran versatilidad a las técnicas endoscópicas, desti-
nadas sin duda a ocupar un lugar preponderante en el 
tratamiento de la obesidad. Tratar de controlar la sa-
ciedad actuando sobre el tubo digestivo y en particular 
sobre el estómago es una forma intuitiva de abordar 

el problema de la obesidad, que con el tiempo están 
demostrando su eficacia.

Sin embargo, todavía muchas de esas técnicas se ha-
llan en una fase inicial, por lo que, en lo que respecta al 
contingente de técnicas restrictivas, el balón intragás-
trico (BIG) sigue siendo hoy el más utilizado.

Con respecto al BIG sabemos que los propios ba-
lones han sufrido una evolución desde los años 80, 
en que se inició su diseño. Así, desde una perspectiva 
histórica, los primeros balones que fueron aprobados 
en Estados Unidos se retiraron por sus excesivos in-
convenientes, y no fue hasta 1987 en que en la Confe-
rencia de Consenso de Tarpon Spring se dictaron los 
requisitos que debían cumplir las nuevas generaciones 
de balones. Debían ser esféricos, de silicona, rellenos 
de líquido etc2. Se diseñó entonces el balón de Bioen-
terics, hoy el clásico, con más de 25 años de experien-
cia (500.000 pacientes tratados, más de 40 series de 
un número mayor de 10 pacientes, y una seguridad y 
eficacia probada), pero que plantea aun incógnitas y no 
está exento de inconvenientes.

A pesar de esa evolución, en este momento aún nos 
preguntamos cuál es el íntimo mecanismo de acción 
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del balón. La idea inicial de que actuaba en virtud de 
su volumen ha sido sustituida, o mejor dicho comple-
mentada, por el efecto de la presión sobre la pared gás-
trica3-4.

A este respecto, tras la experiencia adquirida, otro 
factor que parece cobrar importancia es la localización 
o posicionamiento inicial del balón en el estómago: 
aún sin conocerse bien sus efectos sobre la relajación 
receptora y la acomodación, se ha visto que un ba-
lón situado a nivel antral provoca menor saciedad y 
más náuseas y vómitos, mientras que a nivel fúndico 
se tolera mejor y resulta más saciante.5 Este matiz se 
atribuyó a la grelina, cuya secreción es de predominio 
fúndico. No obstante, aún no ha sido posible demostrar 
claramente una disminución de los niveles de grelina 
en pacientes portadores de BIG.

Otro aspecto es el hecho de que el balón no actúa 
como simple mecanismo de restricción de la capaci-
dad gástrica, sino que además de la saciedad precoz 
que limita el volumen de ingesta, ocasiona un enlen-
tecimiento del vaciado gástrico, que además es extre-
madamente variable según los pacientes: desde 1h30 
hasta 4h6-7.

Por otra parte, la experiencia muestra que el efecto 
del BIG disminuye progresivamente con el tiempo, es-
pecialmente a partir del 3º mes, para extinguirse hacia 
el 6º mes. Así, no conocemos aún las ventajas concre-
tas que pueden obtenerse:

1º alargando el tiempo de permanencia del balón.
2º incrementando el volumen de llenado.
3º reemplazando el balón por otro, y en el mismo 

momento aumentando el volumen de llenado, o pasa-
do un cierto intervalo de tiempo.

Además, todavía no queda claro ni el volumen óp-
timo de llenado del balón, ni siquiera cual debe ser el 
elemento de llenado (líquido, aire o incluso contraste 
radiopaco)8.

Lo que sí parece estar claro es que existen evidentes 
variaciones individuales en la respuesta al BIG, tanto 
en tolerancia como en eficacia. En este sentido, habría 
una teórica ventaja en poder adaptar el balón –volu-
men y tiempo de permanencia– a cada paciente.

Al margen de estos aspectos, el BIG plantea com-
plicaciones ocasionales de desinflado, acompañado 
en ocasiones de migración. Se desconocen las causas 
concretas del desinflado precoz, aunque se atribuye 
a fallos de la válvula. Podrían influir el material y la 
calidad del balón, y probablemente también algunos 
aspectos técnicos, puesto que parece que el porcentaje 
de desinflado y migración es muy diferente en las dis-
tintas series9-10.

Esta complicación en general se produce a partir del 
3º mes, y si es detectada y resuelta a tiempo con la 
extracción del balón, no es un gran inconveniente ya 
que es en los 3 primeros meses cuando el BIG ejerce 
su mayor efecto (como hemos visto, su eficacia decae 
mucho a partir de entonces). 

El problema del desinflado se convierte en una com-
plicación como tal si migra, ya que si no se expulsa 

espontáneamente, puede ocasionar una obstrucción in-
testinal. Esto ocurriría en un 0,4-0,8% del total de los 
casos según lo calculado por Mathus Vliegen11. Como 
parece que no se han demostrado migraciones en las 
primeras 48 h tras el desinflado, lo importante es de-
tectar el desinflado (la aparición de azul de metileno 
en orina) y extraer el balón en esas primeras 48 horas.

Los inconvenientes actuales del Balón Intragástrico 
pueden pues resumirse del siguiente modo:

– La introducción y extracción han de ser 
endoscópicas y bajo sedación.

– Los primeros días puede producir un grado 
variable de molestias en forma de náuseas, 
vómitos y/o dolor epigástrico.

– Existe riesgo de desinflado cifrado desde 0% a 
8% con posible migración que pudiera causar 
obstrucción intestinal.

– Su efecto es temporal, con disminución progresiva 
de su eficacia, especialmente a partir del 3º mes 
(la permanencia habitual del balón se establece 
en 6 meses)12.

– Al ser un procedimiento temporal, existe un 
alto riesgo de recuperación ponderal, variable 
en función de la capacidad de modificación la 
conducta y hábitos del paciente.

– El coste del procedimiento, que incluye al menos 
el balón y 2 endoscopias.

Las opciones disponibles hoy en el mercado van 
dirigidas a paliar estos problemas mediante diversas 
aportaciones técnicas.

Para evitar 1 o 2 procedimientos endoscópicos, 
OBALON, ULLOREX y BUTTERFLY.

Para disminuir las molestias tras la inserción, se di-
señan balones de aire o balones regulables tales como 
HELIOSPHERE, SPATZ o ENDOGAST.

Con objeto de minimizar riesgos de migración y 
eventual obstrucción intestinal, nacen los balones an-
clados o semianclados como los mencionados SPATZ 
y ENDOGAST o bien el SAB.

La transitoriedad de los efectos del balón motiva 
los intentos técnicos de regulación del volumen, que 
puede realizarse mediante el balón tipo SPATZ o el 
ENDOGAST.

Se presentan también en el mercado versiones más 
baratas del balón clásico de Bioenterics como el Sili-
med o MedSil y Lexbal.

Trataremos de analizar los distintos procedimientos 
en esta revisión.

Obalon

Tiene por objeto evitar en principio el procedimien-
to de introducción endoscópica: consiste en la deglu-
ción de una cápsula que se inflará con gas hasta 250 cc 
y habrá de retirarse mediante endoscopia a los 3 me-
ses. La casa comercial aconseja en su página web la 
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introducción sucesiva de otros 2 balones con interva-
los de un mes.

La técnica de inserción requiere un manómetro di-
gital, una comprobación radiológica y la disponibili-
dad de una sala de endoscopia en caso de malposición, 
para su extracción inmediata.

Tras la comprobación del manómetro y sus presio-
nes, el paciente ha de deglutir la cápsula menos de un 
minuto tras la humectación del catéter. Se confirma ra-
diológicamente que la cápsula ha franqueado la unión 
gastroesofágica y se halla en el estómago. Se comprue-
ba nuevamente la presión del dispensador y se infla el 
balón liberado de la cápsula a una presión ideal de 13,8 
Kpa, con un margen de 8,3 a 17,2. En caso de que las 
presiones se hallen fuera de rango, se realiza una en-
doscopia a las 24 h siguientes y en caso de malposición 
o defecto de inflado habrá que retirar eventualmente 
el balón. El balón no está diseñado para un periodo 
superior a 3 meses.

Se comienza con un balón, y en función de los re-
sultados se añadirán un segundo o un tercer balón, con 
intervalos mensuales.

No disponemos aún en la literatura científica de se-
ries de pacientes tratados por este método.

Ullorex 

Es éste un balón de poliuretano diseñado por Pha-
gia Technologies, Inc. USA, para ser deglutido como 
cápsula, sin endoscopia, y autoinflable con dióxido de 
carbono hasta unos 300 cc, y que se desinflaría en el 
estómago a los 25-30 días para ser expulsado espontá-
neamente vía natural. 

El dispositivo es activado mediante la inyección de 
ácido cítrico, el paciente deglute la cápsula, y uno o 
dos minutos más tarde la gelatina se disuelve, al igual 
que la cobertura interna de la cápsula liberándose –por 
reacción a partir del bicarbonato de sodio incluido en 
la cápsula– dióxido de carbono que infla progresiva-
mente el balón, hasta el 90% en unos 9 minutos des-
pués del inicio de la reacción. El tapón está compuesto 
de un polímero bioabsorbible que se degrada en unos 
25-30 días ante una acidez gástrica normal, y así se 
desinfla el balón.

Los primeros resultados en humanos se publican en 
Julio 200713. Se detallan los estudios del material in 
vitro y preliminares en 3 cerdos así como en 2 volun-
tarios humanos. A continuación, se analiza la seguri-
dad del balón en 12 participantes durante 2 semanas y 
distribuidos en 2 cohortes. 6 son randomizados inclu-
yendo 2 controles, insertándose 1,2 o 3 balones. A los 
otros 6 se les trata con un balón, y se practican tests 
de ingesta alimentaria. En los 3 primeros pacientes 
de la serie hubo un inflado incompleto por lo que se 
modificaron los balones antes de proseguir el estudio. 
Hubo un caso de intolerancia que requirió hospitali-
zación en el único paciente al que se administraron 
3 balones. Los demás efectos adversos observados 

fueron de escasa relevancia. Hubo que efectuar una 
retirada precoz por insatisfacción. En 6 pacientes el 
balón se halló desinflado a las 2 semanas, a pesar de 
que en cerdos se había mantenido inflado entre 35 y 
30 días. En las 2 semanas los pacientes perdieron una 
media de 1,5+/-1,7 Kg y no se encontraron diferen-
cias significativas en el estudio de saciedad antes y 
después de la inserción del balón. 

Las conclusiones de este estudio de seguridad del 
Ullorex se centran en la identificación de problemas 
que requieren corrección: prevenir la deflación prema-
tura, facilitar el paso eficiente por píloro una vez que 
se desinfla y comenzar con un solo balón para prevenir 
intolerancia. Los autores aconsejan estudios ulteriores.

Heliosphere

Este balón se caracteriza por ser llenado con aire 
en lugar de suero fisiológico hasta un total de 750 ml, 
alcanzando así 30 g de peso en lugar de los 550 g de 
los balones convencionales. Manufacturado en Vien-
ne (Helioscopie Medical Implants Francia) en 2004, 
su uso se ha extendido mucho desde hace 10 años; en 
2005 se estimaban ya en unos 2400 los balones vendi-
dos. En 2006 la Oficina Canadiense de Asesoramien-
to Tecnológico14 realiza una revisión de la literatura: 
encuentra en Francia dos series no controladas de 32 
pacientes cada una. Las pérdidas ponderales son simi-
lares a las del BIB. Aparecieron síntomas no desea-
dos en 10 a 84% de los pacientes, sobre todo en la 
primera semana. Tuvieron que retirarse 4 balones de 
forma prematura (6,3%) y hubo una deflación precoz. 
Forestieri EN 200615 observó importantes problemas 
tanto a la introducción –por ser poco plegable y con 
difícil introducción de la aguja–, como a la extracción, 
especialmente por el tamaño de la válvula. En 2 casos 
el balón no se halló y en 3 migró, requiriendo una ex-
tracción quirúrgica.

Los fabricantes recomiendan inserción y extracción 
bajo anestesia general e intubación.

Según el fabricante los vómitos durarían menos de 3 
días, y sólo en 12-16% de los pacientes más de 8 días. 

Con posterioridad a esta revisión, contamos con 
estudios como el de Mion 200716 –32 pacientes– que 
observa importantes problemas en la retirada del balón 
atribuidas al tamaño de la válvula, a pesar de las mo-
dificaciones realizadas; o bien el de Trande 201017 –17 
pacientes– Y Lecumberri 201118 –82 pacientes con 2 
deflaciones y una extracción quirúrgica–.

En 2012 Giurcin19 aporta una nueva serie de 32 pa-
cientes seleccionados por un equipo multidisciplinar. 
No hay retiradas precoces ni comenta dificultades téc-
nicas. Se produce una deflación con migración hasta la 
válvula ileocecal que requiere intervención quirúrgica 
urgente por oclusión intestinal. La pérdida ponderal 
media a los 6 meses es de 12,66 Kg (24,37% del ex-
ceso ponderal). 16 pacientes conservaron el balón 18 
meses y su pérdida ponderal media fue de 18,2 Kg.
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Como puede observarse en la tabla adjunta, las re-
tiradas por intolerancia variaron en las distintas series 
desde 0% hasta 6,3%. En el primer caso el balón fue 
inflado con 600 ml aunque está previsto para 650 hasta 
750 ml.

Los problemas de desinflado y migración a su vez 
se presentaron entre 1,6 y 12% en las distintas series; 
sufrieron intervención quirúrgica entre 1,2 y 22% de 
los pacientes6. 

La pérdida ponderal media publicada por los distin-
tos autores osciló entre 9,4 y 14,5 Kg a los 6 meses.

Silimed

Este modelo de balón, diseñado por Silimed Com-
pany en Brasil, propone más seguridad y rapidez de 
inserción y un menor precio.

Sus autores publican una serie de 52 pacientes trata-
dos desde junio 2006 a junio 2007: 14 de ellos habían 
completado el periodo de 6 meses en abril 2008 cuan-
do enviaron el estudio para su publicación.

Implantación y extracción se realizan bajo sedación 
y con la ayuda de un asa de polipectomía con la que se 
introduce el balón en el estómago bajo visión directa. 
Para la extracción se utiliza un sobre tubo de silico-
na para prevenir una posible aspiración de contenido 
gástrico. El llenado del balón se realiza con 650 cc de 
suero salino o con Iopamiron para optimizar la visión 
radiológica del mismo en caso necesario. 

En 11 pacientes (21%) hubo dolor epigástrico que 
motivó la retirada prematura del balón, y 3.8% de de-
flaciones.

La pérdida ponderal media de los 14 pacientes que 
completaron el tratamiento fue de 11,3+/-6,2 Kg. El 
exceso de peso inicial variaba de 1,6 Kg a 78,7 Kg, y 
el porcentaje del exceso ponderal perdido, entre 3,1 y 
156,4%.

Butterfly

Cuenta con un estudio experimental publicado en 
200120, así como una descripción del procedimiento21. 
El dispositivo consiste en una doble cinta de poliéster 
de 18 m de largo plegada en 2 lazos. Se emplaza en el 
estómago con un tubo de plástico y se cierra con un 
nudo. Hasta ahora sabemos que en animales ocasiona 
úlcera gástrica en 20% y migración en casi un tercio 
de animales. 

SAB (Semistationary Antral Balloon)

Procedente de JP Industria Farmaceutica SA en Bra-
sil, es un balón en forma de pera con su polo cónico 
orientado hacia el píloro, y prolongado por un “stem” 
duodenal de 30 cm de silicona y un contrapeso de 7 g 
metálico. Se rellena con 150–180 cc de suero salino. 

Tiene por objeto provocar una oclusión intermitente 
del píloro, ralentizando el vaciado gástrico.

El primer estudio realizado en 26 pacientes y pu-
blicado por Lopasso22 mostró un 12,1% de exceso de 
peso perdido a los 6 meses, buena tolerancia, pero 4 
deflaciones con oclusión intestinal en un caso que re-
quirió cirugía.

Medsil y Lexbal

Son balones intragástricos similares al BIB. El 
MedSil fue utilizado en Chequia, en una serie de 22 
pacientes23, con resultados similares al balón conven-
cional; no hubo complicaciones relevantes y dichos 
balones fueron retirados a los 6 meses sin incidencias. 
El Lexbal es de fabricación Argentina comercializado 
en España y de menor coste. No cuenta con estudios 
publicados en revistas científicas.

Endogast o ATIIP

Totally Implantable Intragastric Prosthesis
Este modelo está producido por Districlass Medical 

SA en Francia.
La implantación de este balón es un procedimiento 

combinado, quirúrgico y endoscópico.
Su diseño tiene por objetivo prevenir la migración 

del balón fijándolo a la pared abdominal así como per-
mitir la regulación de su volumen a través de un reser-
vorio subcutáneo. Su llenado se verifica con aire.

Disponemos de un estudio multicéntrico a lo largo 
de un año publicado en 200724: concierne 57 pacientes 
intervenidos de Noviembre 2004 a Marzo 2007 con un 
seguimiento entre 1 y 28 meses. El procedimiento se 
pudo realizar en todos los pacientes con un llenado de 
210 ml de aire.

Los pacientes son sometidos a antibioterapia pro-
filáctica durante 4 días, así como a heparina de bajo 
peso molecular y descontaminación oral con Clorhexi-
dina durante 3 días.

La intervención se realiza bajo anestesia general, la 
prótesis se implanta con el procedimiento de la gas-
trostomía endoscópica percutánea y en una segunda 
fase de la intervención, se implanta el reservorio en 
un bolsillo subcutáneo, a unos 10 cm de la incisión 
de gastrostomía. Se deja un drenaje subcutáneo que es 
retirado al 3º día.

El inflado comienza al 2º día postoperatorio con 150 
ml y en los días siguientes se continúa con 50 - 150 ml 
de aire en función de la tolerancia del paciente. Tras un 
control radiológico para verificar el posicionamiento 
correcto del balón, comienza la ingesta oral con agua, 
y al 4º día dieta semilíquida. Al 10º día se comienza un 
programa dietético. No se considera necesaria la ad-
ministración de inhibidores de la bomba de protones.

La pérdida del exceso ponderal en esta serie pro-
gresa de 22,3% a los 3 meses, 28,7% a los 6 meses y 
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39,2% a los 12 meses. 6 pacientes (10,5%) se perdie-
ron del seguimiento, pero en todos ellos se retiró la 
prótesis antes del año, y 45 pacientes (78,9%) estaban 
aún en tratamiento en el momento de concluir el es-
tudio.

En 2 pacientes hubo que sustituir la prótesis por pér-
dida de aire, en 3 hubo un neumoperitoneo sintomáti-
co, en 7 apareció una infección subcutánea incisional 
(12,2%) y en uno hubo una neumonía basal derecha. 
Un paciente presentó una bradicardia severa al desper-
tar de la anestesia.

Tres pacientes aquejaron dolor abdominal durante 
los periodos interprandiales durante el 1º mes; ningún 
paciente tuvo vómitos o dolor abdominal en los meses 
siguientes. Los autores atribuyen una mayor eficacia y 
una menor incidencia de efectos indeseables a la loca-
lización del balón a nivel de cuerpo-fundus gástrico: la 
distensión de esta zona provoca más señales vago-va-
gales, al tiempo que evitando la distensión gástrica 
distal se minimizan náuseas, vómitos y epigastralgia.

SPATZ o ABS Ajustable Intragastric Balloon

Este balón de FGIA Inc., USA, es de silicona con un 
catéter que emerge del balón bifurcándose perpendi-
cularmente en 2 extremos. Uno más largo que integra 
un eje metálico con una curva cuya forma previene la 
migración del balón; una segunda generación integra 
una banda estabilizadora. El segundo extremo es más 
corto y destinado al inflado y los eventuales ajustes.

La aplicación de estos balones comienza en Chequia 
en Octubre 2009 con 5 pacientes, tras los cuáles se 
hace la mencionada modificación del modelo. En los 
18 pacientes siguientes25 se aplica el Spatz de segunda 
generación, y todo ello se publica en un Estudio Piloto 
en el que participan 9 profesionales de distintos cen-
tros (Chequia, USA, España, Israel). Se realizaron 17 
ajustes: el primero sin control endoscópico provocó la 
ruptura del catéter, por lo que los demás fueron hechos 
bajo visión endoscópica. Los ajustes se realizaron por 
intolerancia en 6 pacientes, con extracción media de 
117 ml, y en 10 casos por meseta en la pérdida ponde-
ral con adición de 188 ml, obteniéndose una pérdida 
suplementaria de 7 Kg. 

En total, 7 de los 18 balones (39%) tuvieron que 
retirarse durante el estudio, los motivos fueron: per-
foración gástrica, gastritis erosiva, síndrome de Ma-
llory-Weiss, rotura de catéter, válvula o balón, o en un 
caso por embarazo. Los 15 pacientes que mantuvieron 
6 meses el balón perdieron una media de 15,7Kg o 
36% de su exceso ponderal. Al año, quedaron 11 pa-
cientes con pérdida media de 24,4 Kg correspondien-
tes a 48,8 % de su exceso ponderal.

Un nuevo estudio se publica en Enero del presente 
año 201426, incluyendo 73 pacientes. Hubo 3 inser-
ciones fallidas, 3 deflaciones, 3 ajustes fallidos, y 3 
impactaciones de catéter que requirieron en 2 casos 
una extracción quirúrgica (4,1%) así como una úlcera 

gástrica visualizada a la extracción. En 5,5% de los pa-
cientes hubo intolerancia sin posibilidad de ajuste. Los 
pacientes con 114,5 Kg y BMI medio de 36,6 habían 
perdido al año 21,6 Kg es decir 45,7% de su exceso 
ponderal. Los 38 pacientes ajustados perdieron 9,4 Kg 
o 18,7% de su exceso ponderal. Sin embargo conclu-
yen que el alargamiento del periodo de implantación 
y los ajustes consiguientes, si bien conducen a un au-
mento de la pérdida ponderal, éste es inferior al 10%.

Espinet-Coll27, en su revisión sobre Técnicas En-
doscópicas actuales en el tratamiento de la obesidad, 
comenta una serie propia de 109 pacientes, en los que 
tuvo 16 incidencias relevantes (15%), así como un 
síndrome de Mallory-Weiss. Estos incidentes consis-
tieron en 4 problemas al rellenar el balón que requi-
rieron la sustitución del mismo, así como 12 retiradas 
precoces: 7 (6,5%) migraciones del catéter de anclaje 
a duodeno causaron 4 úlceras gastroduodenales una de 
las cuáles requirió cirugía; además, una úlcera gástrica 
por decúbito y 4 intolerancias clínicas.

Discusión

El BIG es una herramienta terapéutica bien estable-
cida hoy para el tratamiento de la obesidad. Es una téc-
nica restrictiva temporal por lo que su utilización sólo 
se justifica en el contexto de un adecuado programa de 
modificación de hábitos y en pacientes seleccionados. 

Desde la presentación del balón de Bioenterics, con-
siderado hoy como referencia por la amplia experien-
cia adquirida y publicada respecto a su utilización, se 
han propuesto diversos modelos que tratan de obviar 
algunos de sus inconvenientes y/o mejorar los resulta-
dos obtenidos.

Algunos de esos modelos, similares al clásico, son 
los de Silimed, MedSil y Lexbal, que ofrecen en el pri-
mer caso más facilidad técnica y en el 3º menor coste. 
Pero el uso de este último no se halla avalado por la 
literatura.

En esta revisión hemos presentado datos que nos 
permiten un primer análisis comparativo de las venta-
jas e inconvenientes de los nuevos modelos ofrecidos 
en el mercado.

Un aspecto importante es el que concierne al entor-
no de seguridad que requieren la introducción y ex-
tracción de un balón. Para obviar la necesidad de una 
sala de endoscopia y de una sedación consciente, se 
han introducido modelos de balones que permiten su 
deglución –Obalon y Ullorex–, e incluso su disolución 
y expulsión espontánea sin necesidad de extracción –
Ullorex– fuera de la sala de endoscopia. 

La idea atractiva de un balón que se deglute en forma 
de cápsula, se infla espontáneamente en el estómago y 
se expulsa al cabo de un mes, tropieza hoy con el incon-
veniente de que el periodo de 25 a 30 días de presencia 
en el estómago observado en la experimentación animal 
se ha visto reducido a unas 2 semanas en los primeros 
estudios humanos. Por otra parte, los 300 cc de CO2 
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de volumen obtenido son insuficientes para una buena 
eficacia en términos de pérdida ponderal, lo que lleva a 
recomendar un 2º y hasta un 3º balón simultáneamente. 

En la primera cohorte de 12 pacientes presentada, 
todos ellos habían de someterse a una endoscopia oral 
previa para verificar la ausencia de patología gástri-
ca, y a una estudio radiológico baritado, 30 minutos 
después de la deglución de la cápsula, con objeto de 
confirmar su correcta ubicación. Por lo que, en compa-
ración con la técnica clásica, no se evita la endoscopia 
inicial y se ha de añadir el estudio radiológico.

El eventual refuerzo de la eficacia con la deglución 
de un 2º y/o 3º cápsula con intervalos mensuales habrá 
de confirmarse, al igual que la tolerancia y seguridad del 
procedimiento. Deberá valorarse también la necesidad 
de sendas endoscopias y estudios radiológicos iterativos. 

Actualmente se están estudiando modificaciones del 
balón para evitar el desinflado prematuro y también 
facilitar su paso por el píloro.

El Obalón también está diseñado para introducirse 
sin endoscopia pero con control radiológico. Requiere 
instrumentación específica (dispensador y manóme-
tro). La sala de endoscopia ha de estar disponible para 
proceder a la extracción inmediata en caso de malpo-
sición. Sería conveniente confirmar cuántas insercio-
nes fallidas de Obalón habrán de requerir endoscopia, 
y qué tiempo de permanencia y por tanto de eficacia 
tendrán estos balones una vez aplicados con sus modi-
ficaciones en humanos.

El Ullorex por su parte habrá de perfeccionarse para 
mejorar su eficacia: el desinflado precoz a las 2 se-
manas demostrado en el 50% de pacientes, así como 
la escasa pérdida ponderal obtenida sin incremento de 
la sensación de saciedad, no parecen justificar en este 
momento la aplicación clínica de esta técnica.

En las recomendaciones de la técnica habitual para 
la colocación del balón, emitidas hasta ahora2, la en-
doscopia inicial forma parte del protocolo, para ve-
rificar la ausencia de úlcera u otra patología a nivel 
gástrico y duodenal. 

El periodo de permanencia del Obalón se limita a 
3 meses. Pero, ¿podría implantarse este modelo, o tal 
vez los menos invasivos aún de Ullorex, sin endosco-
pia previa?.

Por otra parte, cabe esperar que estos nuevos balo-
nes, de bajo volumen, rellenos de gas y por tanto de 
menor peso, sean mejor tolerados. Ello conllevaría 
también una menor eficacia de inicio pero, que en fun-
ción de la evolución del paciente, se podría resolver 
con balones adicionales. 

Sería interesante en un futuro contar con estudios 
comparativos entre estas opciones y el balón tradicio-
nal, en términos de eficacia, tolerancia y también cos-
tes. Los costes habrían de referirse no sólo al precio 
del balón sino a los recursos requeridos, como el uso 
de la sala de endoscopia o los estudios radiológicos.

Es probable que estos nuevos conceptos de balo-
nes menos invasivos, de menor volumen e incluso 
biodegradables, representen en un futuro una nueva 

opción terapéutica para un grupo bien seleccionado 
de pacientes. 

Otro aspecto que se ha intentado resolver con nue-
vos modelos de balón es el de la regulación del volu-
men. Con ello se pretende en primer lugar adaptar el 
volumen del balón a la respuesta específica del pacien-
te en términos de eficacia y tolerancia, y también, de 
forma general, evitar la intolerancia de los primeros 
días mediante un inflado progresivo del balón.

La regulación de volumen puede realizarse actual-
mente con 2 modelos de balón: el Spatz y el Endogast. 
El primero mediante un catéter anexo al balón y el 2º a 
través de un reservorio subcutáneo. 

El balón de Spatz ofrece la doble ventaja de evitar 
la migración del balón gracias al catéter de anclaje, y 
de poder ajustarse el volumen de llenado. No obstante, 
si bien no migró el balón, migró el catéter llegando 
a causar perforación intestinal. En el último estudio 
publicado en Enero de este año, se utilizó un modelo 
perfeccionado, el Spatz 3, pero sumando intentos fa-
llidos, ajustes fallidos e impactaciones de catéter con 
imposibilidad de ajuste por intolerancia, el número 
de incidencias es tal que consideramos que impiden 
aprovechar la ventaja técnica ofrecida; si añadimos el 
hecho de que los ajustes conseguidos llevaron a una 
disminución ponderal inferior al 10%, pensamos que 
este procedimiento no es aconsejable hasta que no se 
superen los inconvenientes.

El Endogast comporta la gran diferencia de conver-
tir la técnica en quirúrgica con disrupción de la pared 
gástrica para exteriorizar el catéter hacia el reservo-
rio subcutáneo, creando así una vía de contaminación 
que ha supuesto un 14% de complicaciones sépticas y 
llevando los autores a aconsejar drenaje subcutáneo y 
profilaxis antibiótica –y además antitrombótica–. 

Además, si el inflado inicial es de 150 ml a las 24 h 
para prevenir la intolerancia, y de 50 a 150 ml en los 
días siguientes, para luego regular el volumen en fun-
ción de las necesidades del paciente, habrá que valorar 
si esta estrategia es finalmente más satisfactoria para 
el paciente que el inflado tradicional con 500 ml al ini-
cio. Según se refleja en la serie presentada en 2007, de 
los 40 pacientes que completaron al menos 3 meses 
de tratamiento, el volumen medio fue de 210 ml, y, en 
los 29 que requirieron ajustes posteriores, la media de 
volumen suplementario fue de 250 ml, con un máxi-
mo de 300 ml, acercándose pues al volumen de inflado 
tradicional. 

La pérdida suplementaria del exceso ponderal 
gracias al tiempo de permanencia de un año fue del 
10%. Pero el 78,9% de los pacientes estaban aún en 
tratamiento en 2007 cuando se publicó el trabajo. 
Sería interesante saber que ha ocurrido en los últi-
mos años.

Observamos en este sistema 2 ventajas potenciales: 
la práctica ausencia de intolerancia los primeros días 
salvo algunos espasmos postprandiales, y por otro lado 
la posibilidad de mantener el balón hasta un año: con 
el tiempo de permanencia del balón prolongado a un 
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año, se podrían realizar más ajustes y con ello quizás 
mejorar el resultado final.

La estrategia utilizada en este tipo de balón suscita 
2 interrogantes: ¿las ventajas que ofrece compensan 
convertir una endoscopia sin lesión visceral en una in-
tervención quirúrgica que comporta una gastrostomía, 
aunque sea mínimamente invasiva? Y, si el tiempo 
máximo de permanencia actual del balón es un año ¿es 
mejor que la aplicación eventual de 2 balones sucesi-
vos? Este aspecto ha sido objeto de un interesante aná-
lisis por parte de Brooks29 en respuesta a un artículo 
de Genco30.

Por otra parte, a nuestro juicio abre una interesante 
vía de tratamiento a medio-largo plazo, si se pudiera 
utilizar este tipo de técnica por periodos mucho más 
prolongados de permanencia de balón, siempre y cuan-
do se demuestre una eficacia continuada del mismo.

Otra ventaja descrita respecto a estos balones ancla-
dos o semianclados al estómago es evitar su migración 
(que no su desinflado): sin embargo, el desinflado sin 
migración no entraña problema alguno para el paciente 
si está correctamente atendido pues el balón inflado 
con líquido al que se ha añadido azul de metileno per-
mite su extracción del estómago sin incidencias. Ade-
más, aunque los desinflados de algunos modelos son 
probablemente más frecuentes, el balón tradicional 
presenta tasas hasta del 0% en algunas series10.

En cambio, no debemos olvidar las complicaciones 
ocasionadas por los primeros modelos semianclados 
de Spatz por migración del catéter que han llevado a 
intervenciones quirúrgicas con resecciones intestina-
les25. Yap Kannan cuestiona en su artículo la seguridad 
de este tipo de BIG31.

Respecto a la eficacia respectiva de los distintos ti-
pos de balones, hay que insistir que el balón es una 
herramienta de acompañamiento sobre una base tera-
péutica de modificación de hábitos. 

Aunque su modo de acción no es aún bien conoci-
do, parece que influyen el volumen, la presión sobre la 

pared gástrica, y su ubicación en el estómago –fundus 
o antro–. Respecto a este último aspecto, parece existir 
un consenso hoy en que la ubicación hacia fundus es 
preferible por inducir más saciedad y menos náuseas 
y vómitos32. 

Si bien no está claro si es preferible un llenado con 
gas o líquido, el llenado con líquido permite detectar 
de forma precoz el desinflado gracias al azul de metile-
no. El gas daría lugar a menor intolerancia pero reque-
riría mayor volumen en términos de eficacia. El balón 
llenado con aire más testado es el de Heliosphere, con 
eficacia análoga a la del balón tradicional. Algunos au-
tores hallaron más dificultad técnica, especialmente a 
la extracción.

Lo que está claro es que para poder comparar ade-
cuadamente la eficacia de los distintos modelos de ba-
lones sobre la pérdida ponderal sería necesario disponer 
de estudios prospectivos randomizados en el seno del 
mismo acompañamiento terapéutico. Éste ha de ser en-
caminado hacia la modificación consolidada de hábitos 
y de carácter multidisciplinar, tal como lo aconsejó ya 
la INH en el año 1991 para el tratamiento quirúrgico 
y en general para cualquier tratamiento correcto de la 
obesidad. El reciente informe del Grupo de Investiga-
ción AHEAD refleja la influencia de estas estrategias de 
acompañamiento en los resultados a 8 años33.

La llegada a nuestro arsenal terapéutico de balones 
distintos del original de Bioenterics es una buena noti-
cia pero, ¿podemos utilizarlos antes de que series ex-
perimentales nos demuestren una seguridad y eficacia 
al menos igual a los actuales?

Creemos que la evolución de la tecnología aplica-
da a los balones permitirá sin duda la regulación cada 
vez más sencilla de los volúmenes de inflado para su 
óptima adecuación a cada paciente, y por otra parte un 
tiempo de permanencia del balón prolongado y adap-
tado, con unos métodos de inserción y extracción cada 
vez más cómodos para el paciente, al tiempo que con-
sumirán menos recursos del entorno.

Tabla I
Series publicadas con los distintos modelos de balón intragástrico y resultados obtenidos

Big Año inicio Nº pacientes 
estimados

Series 
publicadas

Problemas 
ligados al BIG

Cirugia por 
complicación

Perdida ponderal 
a 6 meses 

HELIOSPHERE 2005 258++ 10 1.6-12% 1.2-12% 9.4-14.5% 

ATIIP 2007 57 1 22.6% 0 28.7% 

ULLOREX 2007 12 1 33% 0 1.5+1.7 Kg *

SAB 2008 26 1 15% 0

SILIMED 2009 52/14 1 14% 0 11.3+6.2 Kg

SPATZ 2009 205 2 22.8% 11%-4,1% 45.7% **

OBALON 2013 11+ 0 - - -
La pérdida ponderal se expresa en kilogramos o en porcentaje de exceso de peso perdido.
*en 2 semanas.
**al año.
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Se observa ya la aparición de estas 2 tendencias 
pero en distintos modelos: balones de escaso volumen 
y fácil aplicación frente a otros más sofisticados des-
tinados a permanecer más tiempo y a ser regulados en 
función de tolerancia y eficacia.

Queda por destacar que, aunque muchos de los ci-
tados balones se hallan en el mercado a disposición de 
profesionales y pacientes, existen aún pocos datos que 
avalen su seguridad y eficacia. 

Conclusión

La obesidad es una enfermedad crónica no curable, 
por lo que disponer de un abanico amplio de opciones 
terapéuticas para nuestros pacientes, aplicables a lo 
largo de la evolución de su enfermedad, que a su vez 
favorezcan una modificación saludable de sus hábitos, 
ayudará sin duda a mejorar el arduo camino al que se 
enfrentan a lo largo de su vida.
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Resumen

La leche de vaca es un alimento básico en la alimenta-
ción humana en todas las etapas de la vida. Su procesa-
miento industrial ha permitido el acceso generalizado a 
su consumo por parte de la población, lo que ha contri-
buido a mejorar notablemente su nivel de salud.

Desde el punto de vista de su composición, la leche es 
un alimento completo y equilibrado, que proporciona un 
elevado contenido de nutrientes en relación con su conte-
nido calórico, por lo que su consumo debe considerarse 
necesario desde la infancia a la tercera edad.

Los beneficios de la leche de vaca no se limitan exclusi-
vamente a su valor nutricional, sino que se extienden más 
allá y constituyen un factor de prevención en determina-
das patologías afluentes como son la enfermedad cardio-
vascular, algunos tipos de cáncer, la hipertensión arterial 
o en patología ósea o dental. Puede contribuir también en 
la lucha frente al sobrepeso y la obesidad infantil.

En los últimos años hemos asistido a un descenso pre-
ocupante en el consumo de leche entre la población espa-
ñola, condicionado al menos en parte por ideas equivoca-
das sobre su consumo y el de otros derivados lácteos. Este 
documento de consenso pretende revisar el estado actual 
de la cuestión en relación con los efectos del consumo de 
leche sobre la salud, al tiempo que hace una llamada a las 
instituciones y a las sociedades científicas para elaborar 
programas y campañas divulgativas sobre los beneficios 
del consumo de leche y derivados lácteos.

(Nutr Hosp. 2015;31:92-101)
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CONSENSUS DOCUMENT: NUTRITIONAL AND 
METABOLIC IMPORTANCE OF COW’S MILK

Abstract

Cow’s milk is a staple food for human consumption at all 
stages of life. Industrial processing has allowed widespread 
access to its consumption by the population, which has hel-
ped to significantly improve their health. 

From its composition point of view, milk is a complete 
and balanced food that provides high nutrient content in 
relation to its calorie content, so its consumption should be 
considered necessary from childhood to elderly. 

The benefits of cow’s milk are not limited to its nutritio-
nal value, but extend beyond and are a factor of prevention 
in certain non communicable pathologies as cardiovascular 
disease, some cancers, high blood pressure or bone or den-
tal pathology. It can also help in the fight against childhood 
overweight and obesity. 

In recent years we have seen a worrying decline in milk 
consumption among the Spanish population, at least in 
part influenced by misconceptions about its consumption 
and of other dairy products. This consensus document aims 
to review the current state of the topic regarding the effects 
of milk consumption on health, while making a call to the 
institutions and scientific societies to develop programs 
and information campaigns about the benefits of milk and 
dairy products consumption.
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Introducción

La leche de vaca es un alimento básico en la ali-
mentación humana y ha formado parte de nuestra die-
ta durante, al menos, los últimos 10.000 años. Por su 
contenido en nutrientes y su excelente relación entre 
la calidad nutricional y el aporte energético, es un ali-
mento clave en la alimentación en todas las edades de 
la vida. Sin embargo, se ha evidenciado en la última 
década un descenso importante en su consumo en las 
familias españolas, que no responde a razones cientí-
ficas. Por este motivo, un grupo de profesionales de la 
medicina y de las ciencias de la salud, representativos 
de los sectores más activamente implicados en el con-
sejo nutricional a la población, en colaboración con la 
industria láctea, han elaborado este documento de con-
senso en el que se revisa la importancia nutricional y 
metabólica de la leche.

Componentes nutricionales y funcionales de la 
leche, en especial atención a las proteínas y al calcio

Tratada industrialmente, la leche, ha supuesto un 
gran avance en nutrición humana y su consumo ge-
neralizado ha contribuido a mejorar notablemente el 
nivel de salud de la población. Tradicionalmente se ha 
considerado como un alimento completo y equilibra-
do, proporcionando un elevado contenido de nutrien-
tes en relación al contenido calórico: aporta proteínas 
de alto valor biológico, hidratos de carbono (funda-
mentalmente en forma de lactosa), grasas, vitaminas 
liposolubles, vitaminas del complejo B y minerales, 
especialmente calcio y fósforo1. 

El valor nutricional de la leche es superior al de la 
suma de todos sus componentes, lo que se explica por 
su particular equilibrio o balance nutritivo2. Desde ese 
concepto debe señalarse que el agua es cuantitativa-
mente su principal nutriente, ya que su contribución a 
la composición de la leche de vaca es cercana al 90%. 
Por tanto, su carácter de bebida nutritiva debe de ser 
destacado. 

En todo caso, es reconocido por las principales guías 
alimentarias como fundamental en la idea de dieta va-
riada y saludable3, aconsejándose su consumo diario 
al mismo nivel en la pirámide de los alimentos que el 
aceite de oliva4. 

La leche de vaca proporciona una gran cantidad de 
proteínas fácilmente digeribles y de alto valor bioló-
gico, ya que aportan los aminoácidos para cubrir los 
requerimientos humanos, incluidos los esenciales. En 
los últimos años, se han descrito fragmentos de pro-
teínas de la leche de vaca formados a partir de la di-
gestión parcial de todas estas proteínas y que, aparte 
de su valor nutricional, pueden ser absorbidos a través 
de la mucosa intestinal. Parecen tener una actividad 
específica a nivel gastrointestinal y sistémico como 
inmunomoduladores y mediante sus propiedades an-
timicrobianas, antihipertensivas y antitrombóticas5,6. 

La lactosa es el hidrato de carbono mayoritario de la 
leche, que participa además en la síntesis de glucolípi-
dos cerebrósidos (esenciales en el desarrollo neuroló-
gico temprano) y de glicoproteínas1. También actúa fa-
cilitando la absorción de calcio2. Además de la lactosa, 
la leche contiene otros hidratos de carbono no absorbi-
bles, los oligosacáridos, que promueven la existencia 
de una flora bifidógena en el intestino. Constituyen la 
“fibra soluble” de la leche. Además de actuar como 
sustrato metabólico para las bacterias intestinales, ac-
túan como receptores de patógenos, induciendo y re-
forzando la respuesta inmune frente a estos7.

La grasa es el elemento más variable de la leche, y 
determinante principal de sus propiedades físicas y or-
ganolépticas. Frente a la información de varias inves-
tigaciones8,9 se dispone de estudios epidemiológicos 
que no permiten establecer una relación causal entre el 
mayor consumo de leche y derivados, con el desarrollo 
de enfermedad cardiovascular10-12. 

Alrededor del 1% de los componentes de la leche 
son minerales, presentes en forma tanto de sales orgá-
nicas como inorgánicas13. Es, por tanto, una importan-
te fuente de estos elementos para suplir las necesida-
des de crecimiento y desarrollo (valor nutricional), así 
como para mantener un adecuado equilibrio iónico del 
medio interno (homeostasis) . 

La leche de vaca entera tiene cantidades significa-
tivas de algunas vitaminas hidrosolubles y liposolu-
bles. Un porcentaje elevado de los requerimientos de 
vitaminas B12, riboflavina (vitamina B2), vitamina A, 
niacina y piridoxina (vitamina B1) se cubren con el 
consumo de leche recomendado según la edad14. 

Contribución de la leche a la dieta media de los 
españoles

El consumo de leche y derivados es cuantitativa-
mente uno de los alimentos más importantes de la dieta 
de los españoles en los últimos años, siendo superado 
sólo por el de bebidas no alcohólicas. Sin embargo, se 
encuentra un descenso en la compra de leche en los 
últimos años y, en particular, en lo referido a leche lí-
quida como se observa en la Tabla I (en kilos per cápi-
ta) tomada de los datos del Ministerio de Agricultura, 
Alimentación y Medio Ambiente (MAGRAMA)15. 

Al comparar con los resultados obtenidos por Va-
rela y col en 199116 se comprueba que el consumo 
de leche aumentó entre los años 1964 y 2000 y que, 
posteriormente, su compra ha ido descendiendo. Este 
incremento en el consumo de lácteos desde los años 60 
del pasado siglo se observa en casi todos los hogares 
europeos, a excepción de los de la zona norte17.

Respecto del tipo de leche comprada, cabe destacar 
la evolución negativa del tipo “entera” que ha pasa-
do de representar un 40,29% del consumo de leche 
líquida en 2004 al 28,60% en 2013 mientras que se 
ha incrementado el consumo de leche “desnatada” (del 
24,06 al 27,62%) y, en especial, de “semi-desnatada” 
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(del 35,65 al 43,78%). En relación con las leches “en-
riquecidas” la compra se redujo desde los 17,19 Kg 
per cápita en 2004 a los 10,33 en 2012 (-40%). A este 
respecto, cabe destacar el desplome en el consumo de 
leche enriquecida con calcio que ha pasado de 6,51 Kg 
per cápita en 2004 a 1,51 en 2013 (-76,80%).

Sin embargo, el consumo per cápita de leche en los 
hogares durante el periodo comprendido entre enero 
y diciembre de 2013 se ha incrementado un 2,5% con 
respecto al mismo periodo del año anterior, según los 
datos del MAGRAMA18. El crecimiento en el consu-
mo de leche proviene sobre todo del incremento regis-
trado en la variedad semidesnatada.

La importancia de la leche en una dieta saludable 
a lo largo de la vida

Leche en la infancia y adolescencia

El lactante y el niño pequeño reciben su alimenta-
ción láctea por medio de la lactancia materna, las le-
ches infantiles, o de la leche de vaca por encima del 
año de edad.

Una ingesta de 2-3 raciones diarias de leche de vaca 
contiene la mayor parte de las necesidades de calcio 
en el niño mayor de 2 años, ya que su concentración 
es alta (unos 110 mg/100 ml). También es una fuente 
importante de vitaminas del grupo B, además de pro-
veer aportes relativamente altos de vitamina A, grasas, 
hidratos de carbono y magnesio19. La leche abastece al 
organismo en desarrollo de proteínas de alto valor bio-
lógico, lo que garantiza durante este período un aporte 
de aminoácidos esenciales en cantidades suficientes20. 

En la adolescencia, el consumo excesivo de alimentos 
de la calle -que suelen ser hipercalóricos, ricos en sodio, 
grasas saturadas y pobres en fibra-, de refrescos azucara-
dos y bebidas alcohólicas, se suman con frecuencia a un 
balance deficitario de calcio y a esa exigencia incremen-
tada de proteínas de alto valor biológico. En ese mismo 
sentido, una dieta con bajo aporte proteico disminuye la 
absorción intestinal de calcio, lo que en mujeres jóvenes 
con dietas hipoproteicas mantenidas se ha asociado al 
desarrollo de hiperparatiroidismo secundario21. 

Estas deben considerarse razones suficientes para 
que desde la propuesta de una dieta saludable, los pe-
diatras aconsejan al niño de cualquier edad, el consu-
mo diario suficiente de leche y de sus derivados, para 
alcanzar el aporte necesario de calcio y de otros nu-
trientes fundamentales, completando de manera ade-
cuada su crecimiento y desarrollo22 (Tabla II).

Leche en embarazo y lactancia

Tanto la gestación como la lactancia son situacio-
nes fisiológicas que demandan una cantidad adicional 
de energía y nutrientes, cuando se compara a la mujer 
sana en etapas no reproductivas. Las necesidades dia-
rias variarán dependiendo del peso de la madre antes 
del embarazo, del nivel de actividad física y de que sea 
un embarazo único o múltiple. Se estima que la mujer 
embarazada o lactante precisa alrededor de 71 gramos 
de proteína diariamente y entre 1.000 y 1.300 mg de 
calcio. La leche es también buena fuente de riboflavi-
na. Estas recomendaciones se traducen en consumir 3 
raciones diarias de productos lácteos durante el emba-
razo y la lactancia23.

Tabla I 
Evolución de la compra de leche en España en kilos per cápita

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Total leche 
líquida 90,35 87,26 82,46 79,84 79,96 78,41 76,78 74,51 73,88 75,78

Leche 
pasterizada 1,50 1,47 1,49 1,40 3,05 2,93 2,34 2,11 1,97 1,88

Leche 
esterilizada 86,10 83,18 79,43 76,93 75,72 74,26 73,56 71,45 70,97 72,97

Leche envasada 87,62 84,67 80,94 78,33 78,78 77,20 75,88 73,55 72,96 74,84

Leche entera 35,30 32,75 29,07 26,66 27,18 26,05 24,16 22,35 21,22 21,41

Leche  
desnatada 21,08 21,30 20,57 20,83 21,18 20,25 19,49 19,95 20,72 20,67

Leche 
semidesnatada 31,24 30,61 31,26 30,84 30,43 30,91 32,23 31,24 31,03 32,77

Leche 
enriquecida 17,19 18,12 18,70 19,27 19,85 17,43 16,12 14,09 12,81 10,33
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La limitación -o la evitación- en el consumo de le-
che comprometen la calidad de la dieta de la madre 
y, puede dificultar que consiga niveles adecuados de 
vitamina D, calcio, proteínas o riboflavina. Cuando se 
comparan cohortes de mujeres que hacían restricción 
importante de lácteos durante el embarazo, se encuen-
tra una disminución significativa en el peso del recién 
nacido al nacimiento y en 2012, se publicó una revi-
sión sistemática de la literatura que confirmó que el 
peso al nacimiento, era significativamente mayor en 
el grupo de madres con consumo regular de leche, al 
comparar con el de menor consumo24. El mayor con-
sumo de leche se asocia también a una disminución 
del riesgo de que el recién nacido sea pequeño para su 
edad gestacional. 

La lactancia requiere un aporte mayor de energía y 
nutrientes en la dieta. Las necesidades de proteínas, vi-
taminas A, C, E, B6, B12, folato, niacina, riboflavina, 
y tiamina, y de los minerales iodo, selenio y zinc están 
aumentadas. No ocurre así para las vitaminas D y K, 
ni para minerales como el calcio, el flúor, el magnesio 
o el fósforo. Por lo tanto, no existen recomendaciones 
específicas en relación con el consumo de lácteos du-
rante la lactancia, manteniendo la recomendación de 
consumir 3 raciones diarias25.

Leche en la tercera edad

La Proyección de Población de España a Largo Pla-
zo elaborada por el INE26 constituye una simulación 
estadística del tamaño y estructura poblacional que 
residiría en España en los próximos 40 años, en caso 
de mantenerse las tendencias y comportamientos de-
mográficos actuales. La simulación realizada muestra 
el progresivo envejecimiento al que se enfrenta nuestra 

estructura demográfica, que se observa de forma evi-
dente en la evolución de la pirámide poblacional de 
España resultante. De hecho, los mayores crecimientos 
absolutos y relativos en los próximos 40 años se con-
centrarían en las edades avanzadas. Concretamente, el 
grupo de edad de mayores de 64 años se duplicaría en 
tamaño y pasaría a constituir el 31,9% de la población 
total de España. 

El papel de la leche en la nutrición de los ancianos 
ha sido motivo de gran interés en los últimos años y, 
en especial, tras la publicación de un meta-análisis en 
2011 que concluyó que el consumo de leche si bien 
no se asocia con la mortalidad total está inversamente 
asociado con el riesgo global de enfermedad cardio-
vascular27, que es la mayor causa de mortalidad.

La leche constituye un importante apoyo nutricio-
nal en el anciano a tenor de lo demostrado en otros 
países28. Particular importancia tiene el aporte de vi-
tamina D (leche enriquecida) en el anciano al haberse 
descubierto numerosos end-points que demuestran la 
multiplicidad de sus efectos sobre sarcopenia, diabe-
tes, depresión, cáncer, rendimiento físico, aspectos 
cognitivos y fracturas lo que unido a su habitual defi-
ciencia ha llevado a incrementar las recomendaciones 
de ingesta en los últimos años29. 

Un meta-análisis de la suplementación con calcio en 
ancianos30, con dosis menores de 400 UI de vitamina 
D al día, concluye que la suplementación con calcio 
ha demostrado ser capaz de aumentar la masa ósea, y 
produce una disminución no significativa del riesgo de 
fractura. Otros estudios han demostrado, en mayores 
de 65 años, que la suplementación de calcio y vitamina 
D produce un aumento de la masa ósea a nivel espi-
nal, mientras la masa ósea a nivel de cuello femoral se 
mantuvo, produciéndose una reducción significativa 
de las fracturas no vertebrales31. 

Para lograr una síntesis proteica muscular adecuada 
y prevenir la sarcopenia, es fundamental el aporte de 
aminoácidos derivados de la dieta y algunos autores, 
defienden abandonar la concepción de requerimientos 
proteicos diarios a favor de profundizar en la cantidad 
de proteínas de alto valor biológico, aportadas en cada 
comida y, en el patrón de ingesta a lo largo del día. De 
esta forma, sería inútil considerar unos aportes protei-
cos globales diarios si en alguna de las comidas no se 
llega a una ingesta mínima, lo que favorecería en ese 
momento el catabolismo proteico. El efecto estimulan-
te de los aminoácidos esenciales se debe a la acción 
directa de la leucina y, quizás, otros aminoácidos en el 
inicio de la síntesis proteica. Hay varios estudios que 
demuestran el interés de las proteínas de la leche en la 
mejoría de la sarcopenia al aumentar el aporte diario 
de proteínas de alta calidad32-34.

Leche en el deporte

Una de las principales ventajas de la leche como be-
bida para deportistas se encuentra en su composición: 

Tabla II 
Contribución de la leche al aporte  

recomendado de nutrientes (%)

Nutrientes De 18 meses a 4 años De 4 a 18 años

Calcio 46,9 28,3

Cinc 25 13

Fósforo 32,7 16,4

Magnesio 22,2 10,3

Potasio 25,6 13

Proteínas 24 11

Riboflavina (B2) 37,7 24,8

Vitamina A 30,5 10,9

Vitamina B12 39,7 36,6

Vitamina B6 22,5 9,4

Yodo 39,6 33,7
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con un alto contenido en agua, contribuye a mantener 
los niveles de hidratación después del ejercicio para 
favorecer la termorregulación y el balance hídrico. 
Durante el ejercicio prolongado en condiciones de ca-
lor, el cuerpo humano puede perder en forma de sudor 
grandes cantidades de agua (1-2 litros/hora), que si no 
son repuestas pueden traducirse en importantes com-
plicaciones clínicas que implican al sistema termorre-
gulador, cardiovascular, metabólico y endocrino35. 

La lactosa, tras la hidrólisis intestinal se converti-
rá en glucosa y galactosa, que poseen una importante 
función energética, lo que convierte a la leche en un 
alimento adecuado tanto para la preparación del depor-
tista como para la recuperación post ejercicio, causan-
do menores molestias abdominales y menor sensación 
de hartazgo que otras comidas36.

Las proteínas lácteas, de alto valor biológico y fácil 
digestión, aportan aminoácidos esenciales y son una 
contribución importante para aumentar la síntesis de 
proteínas musculares que tiene lugar durante el ejerci-
cio físico, y cumplen a la perfección el perfil requerido 
para un mayor aprovechamiento37. Los ácidos grasos 
esenciales presentes en la leche de vaca, pueden ser 
utilizados como fuente energética para el deportista, 
cuando ya no hay disponibles depósitos de glucóge-
no como combustible energético. Además, van a ser 
utilizadas como vehículo de transporte para vitaminas 
liposolubles38.

Leche y prevención de patologías afluentes

Leche y riesgo cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares pese a los avan-
ces en su tratamiento, son una causa importante de 
morbimortalidad en nuestro país. Producen 125.000 
muertes anuales, lo que supone un 36% de todas las 
causas de defunción y más de 5 millones de estancias 
hospitalarias al año en España, convirtiéndose en la 
primera causa de muerte y hospitalización, con la car-
diopatía isquémica en cabeza39.

La dieta DASH, nacida del estudio “Dietary Apro-
aches to Stop Hypertensión”, es hiposódica, rica en 
potasio, en frutas, verduras y lácteos bajos en materia 
grasa y pobre en carnes rojas. Esta intervención dis-
minuía la presión arterial en 5,5 mm Hg y los niveles 
de colesterol LDL alrededor de un 7%, aunque redu-
cía también el colesterol HDL. En un estudio publica-
do en 2010, se demostró que la adopción de la dieta 
DASH disminuye el riesgo cardiovascular a 10 años 
vista, en un 18% en el grupo con HTA estadio I com-
parado con el grupo control. La dieta mediterránea, 
tradicional de nuestro país, guarda muchas coinciden-
cias con la dieta DASH, fundamentalmente en el alto 
consumo en frutas y verduras, en la sustitución de las 
carnes rojas por pescado41, y manteniendo los lácteos 
desnatados como una parte importante de la alimen-
tación diaria. 

En los últimos años han sido muchos los estudios 
publicados respecto a la dieta y a los lácteos desnata-
dos como alimento importante de esta. Los estudios 
existentes son homogéneos en cuanto a sus resultados, 
y todos los metaanálisis disponibles sugieren que el 
consumo de lácteos tiene un pequeño efecto sobre la 
reducción global del riesgo de enfermedad coronaria y 
en ictus, tanto isquémico como hemorrágico, éste úl-
timo probablemente relacionado con la reducción de 
la presión arterial. Además, las ingestas elevadas de 
proteínas lácteas, potasio, magnesio y calcio han sido 
relacionadas con una reducción del riesgo de ictus y 
cardiopatía isquémica42-44. 

Leche y prevención del cáncer

La estimación prevista de mortalidad considerando 
todos los tipos de cáncer para España en el año 2013, 
es de 42.123 en mujeres y 67.249 en hombres45.

Aunque algunos estudios han sugerido que un alto 
consumo de leche puede aumentar el riesgo de cáncer, 
los estudios recientes sobre este tema proveen eviden-
cia que sugiere que la ingesta recomendada de leche 
y productos lácteos es seguro y, sobre todo, no parece 
aumentar el riesgo de cáncer46. Sobre la base de una 
revisión sistemática de la literatura epidemiológica, el 
World Cancer Research Fund y el American Institute 
for Cancer Research concluyeron que existía una pro-
bable asociación entre la ingesta de leche y un menor 
riesgo de cáncer colo-rectal, una probable asociación 
entre las dietas altas en calcio y el aumento del riesgo 
de cáncer de próstata y una limitada evidencia de una 
asociación entre la ingesta de leche y un menor riesgo 
de cáncer de vejiga. Para otros tipos de cáncer, la evi-
dencia era mixta o inexistente47.

Leche y salud de huesos y dientes

Los hábitos dietéticos que comporten un consumo 
lácteo regular durante la infancia conducen a un buen 
contenido mineral del esqueleto en los años posterio-
res, incluso en las edades más avanzadas48. Así, los 
niños entre 3 y 13 años que no presentan un consumo 
adecuado de leche muestran un balance negativo de 
calcio, con una menor densidad ósea y un mayor ries-
go de fracturas en edades posteriores que sus contro-
les49. Por otra parte, una ingesta alta de leche durante 
la adolescencia se ha asociado a un mayor contenido 
mineral óseo en la columna lumbar y en el radio du-
rante la etapa del desarrollo en que se logra el pico de 
masa ósea50. Se dispone de pruebas suficientes sobre la 
importancia de mantener un balance cálcico positivo 
durante la adolescencia, y también de que para alcan-
zar la máxima masa ósea que prevenga la enfermedad 
osteoporótica este, debe mantenerse hasta al menos 4 
años después de finalizado el crecimiento longitudinal 
de los huesos51-53. 
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El calcio y las proteínas presentes en la leche son, 
junto al flúor y otros elementos de la dieta, decisivos 
para alcanzar un buen desarrollo de las piezas denta-
rias y mantenerlas sanas54. Pero otros componentes de 
la leche participan en el logro de la salud dental. Hay 
una gran cantidad de estudios que confirman que el 
consumo de leche ofrece un beneficio anticariogénico 
cuando se acompaña de una higiene oral correcta55. 

Leche y peso saludable

La población española vive una situación alarmante 
respecto al sobrepeso y la obesidad y la prevalencia ha 
ido en aumento durante los últimos años, no solo en 
la población adulta sino también entre la pediátrica, 
lo que ha convertido a la obesidad en un problema de 
salud pública de gran magnitud56,57.

Numerosos estudios experimentales y epidemioló-
gicos han demostrado que la ingesta diaria de calcio 
proveniente de los productos lácteos bajos en grasa es 
eficaz en la pérdida de peso, y que el metabolismo del 
calcio y, a lo mejor, de otros componentes de los pro-
ductos lácteos, puede contribuir al balance de energía 
y por ello jugar un papel en el control del peso, mien-
tras que algunos otros estudios no han podido estable-
cer una relación significativa58,59. Un incremento del 
calcio de la dieta, ingiriendo unos 1.000mg/día supone 
una disminución de concentración de 1,25(OH)2 D 
con la consecuente disminución del calcio del adipoci-
to, lo que reduciría la lipogénesis y aumentaría la lipo-
lisis60-62. Estudios como el NHANES III, demostraron 
que las personas cuya ingesta de calcio estaba en los 
cuartiles superiores tienen un 85% menos de riesgo de 
desarrollar obesidad en comparación con el cuartil de 
menor consumo63. También se relaciona una mayor in-
gesta de calcio a una mayor pérdida de peso corporal, 
de tejido adiposo y de disminución de grasa en la re-
gión abdominal. El calcio dietético, además, se une a 
los ácidos grasos del tracto gastrointestinal formando 
jabones de calcio evitando su absorción64.

Leche, intolerancia a lactosa y alergia a proteínas

Dentro de la intolerancia a la leche se enmarcan 
distintas posibilidades, de las que la intolerancia a la 
lactosa y la alergia a las proteínas de la leche de vaca 
son las más frecuentes.

La prevalencia de cierta intolerancia a la lactosa en 
nuestro medio se ha estimado en un 13% en niños de 
10 años y de cerca de un 40% en adultos. Los datos pu-
blicados son discordantes en función de la técnica uti-
lizada para el diagnóstico65, en especial en función de 
la cantidad de lactosa utilizada en la sobrecarga. Existe 
una gran variación interindividual en la tolerancia a la 
lactosa, lo que lleva a que sea el propio individuo quien 
autorregula la cantidad de lácteos que puede consumir. 
El tratamiento de la intolerancia a la lactosa se centra 

en eliminar los síntomas al tiempo que se ayuda al pa-
ciente a adaptarse a una ingesta gradualmente mayor 
de lactosa66. Los puntos clave son: reducir la cantidad 
de lactosa de la dieta (algunos lácteos fermentados 
contienen cantidades muy bajas o, incluso, ausentes y 
aumentan la capacidad enzimática), asegurar una in-
gesta suficiente de calcio y vitamina D. La disponibili-
dad de productos lácteos predigeridos (es decir, en los 
que se ha añadido lactasa previamente) ha facilitado 
mucho la dieta de estas personas67.

La alergia a la proteína de leche de vaca es un cua-
dro que ocurre en lactantes y niños pequeños, con una 
frecuencia estimada mucho menor que el cuadro ante-
rior, de alrededor del 2% de los lactantes. Los sínto-
mas pueden empezar en las primeras semanas de vida 
y pueden manifestarse como síntomas cutáneos, respi-
ratorios o gastrointestinales, o incluso manifestarse en 
más de un órgano o sistema. La mayoría (entre un 60 
y un 75%) de los lactantes afectos son tolerantes a los 
dos años y la cifra de tolerantes aumenta más lenta-
mente a partir de esa edad68. El tratamiento se basa en 
eliminar la leche de vaca y los derivados lácteos de la 
dieta y su sustitución por preparados específicos como 
fórmulas hidrolizadas, fórmulas de soja y preparados 
elementales. La reintroducción debe ser realizada de 
forma escalonada y bajo supervisión médica69. 

Necesidades de Investigación Futura

La leche y otros productos lácteos son fuente impor-
tante de macro y micronutrientes a lo largo de toda la 
vida, pero especialmente en la infancia y adolescencia 
y juegan un papel importante en cumplir con las reco-
mendaciones de ingesta actuales70. 

Composición corporal y balance energético

El papel beneficioso de la leche y los derivados lác-
teos en el control del peso se ha relacionado con su con-
tenido en calcio, tipo de proteína y presencia sustancial 
de determinados amino ácidos o ácidos grasos71. 

Los mecanismos propuestos para explicar la parti-
cipación del calcio aportado por la leche en el balance 
energético incluyen la formación de esteres con los 
ácidos grasos con lo que se reduce la biodisponibilidad 
y absorción de lípidos así como acciones indirectas so-
bre la trigliceridemia postprandial72 junto con efectos 
sobre la lipólisis y la oxidación de grasa en los adipo-
citos mediados por la vitamina D y la parathormona73. 
La influencia sobre la ingesta a través de hormonas del 
apetito no ha sido confirmada con certeza72. Por otra 
parte, la baja ingesta de calcio en la dieta se ha rela-
cionado con una estimulación de la lipogénesis y una 
reducción de la lipólisis asociadas a cambios en flujo 
intracelular de calcio, mientras que dietas con mayor 
contenido en calcio promueven la termogénesis y re-
ducen la adiposidad en modelos humanos y animales74.
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Es posible que el calcio contenido en la leche contri-
buya al aumento del gasto energético, la termogénesis 
y la pérdida de grasa por las heces75. El papel de los 
péptidos inhibidores del enzima de la conversión de 
angiotensina o del aminoácido leucina sobre el meta-
bolismo energético, precisa estudiarse en mayor pro-
fundidad. Otro tanto ocurre con el contenido en ácido 
linoleico conjugado (CLA) y la pérdida de masa grasa, 
efecto bien demostrado en animales de experimenta-
ción76.

A pesar de la recomendación de la Academia Ame-
ricana de Pediatría sobre el consumo de productos des-
natados por encima de los 2 años de edad77, no ha podi-
do demostrarse que haya significado una disminución 
en el riesgo de sobrepeso y obesidad78.

Mineralización ósea

La mayoría de estudios observacionales realizados 
en niños y adolescentes encuentran algún dato positivo 
(aumento total del contenido mineral óseo -BMC- o 
aumentos regionales o ganancias de BMC a lo largo 
del tiempo) en aquellos sujetos con mayor consumo de 
leche y otros lácteos, tanto a corto como a largo plazo. 
Existen menos datos en población adulta, aunque los 
estudios poblacionales han encontrado un contenido 
mineral óseo mayor, en poblaciones con consumo ma-
yor de leche o derivados lácteos, aunque los resultados 
sobre la disminución del riesgo de fractura son menos 
concluyentes79,80. 

Este efecto positivo de la leche y los lácteos sobre 
la salud ósea puede atribuirse a su contenido en mi-
nerales que forman parte de la matriz inorgánica del 
hueso, su contenido en vitamina D (enriquecidas) y el 
contenido en potasio que regula de forma indirecta el 
recambio óseo. El papel de algunos péptidos proteicos 
de la leche o de la glicoproteína lactoferrina sobre la 
inhibición de la resorción ósea es un área de investi-
gación81.

Salud dental

Varios estudios observacionales en población infan-
til encuentran una asociación inversa entre ingesta de 
leche u otros lácteos y caries dental, pérdida de piezas 
dentales o puntuaciones de salud dental, tanto en den-
tición decidua como permanente. El efecto positivo de 
los lácteos sobre la salud dental se debe a su contenido 
en calcio, fósforo, caseína y lípidos, componentes con 
acción anticariogénica reconocida82. Los fosfopéptidos 
de la caseína inhiben la desmineralización del esmal-
te y promueven la remineralización. En poblaciones 
adultas, la ingesta de lácteos se asocia a una disminu-
ción en la formación de la placa dental83, quizá por su 
efecto tamponador sobre la misma. 

Presión arterial 

Diversos estudios señalan la asociación inversa en-
tre el consumo de lácteos y el riesgo de hipertensión 
en la adolescencia y en la edad adulta84. Es necesario 
demostrar si el consumo de una cantidad mayor de las 
tres raciones recomendadas se asocia a mejores resul-
tados, así como el hecho de comprobar si influye que 
sean o no desnatados o si se trata de distintos tipos de 
productos lácteos85.

Papel de los péptidos bioactivos 

La digestión de las proteínas de la leche en la luz in-
testinal causa la liberación de péptidos con nuevas pro-
piedades biológicas, distintas de la proteína completa. 

Los péptidos liberados en la digestión de las pro-
teínas de la leche de vaca actúan en cuatro sistemas: 
cardiovascular, nervioso, digestivo y sistema inmune 
cuyas funciones podrían agruparse en los siguientes 
dominios: antihipertensivos, antitrombóticos, opiode, 
antioxidante, ligador de minerales, antimicrobiano, 
citomodulador, inmunomodulador y misceláneo86. Al-
guno de estos hallazgos podría servir para el diseño de 
productos lácteos enfocados al tratamiento de situacio-
nes específicas. 

En resumen, la Tabla III recoge las principales ac-
ciones, hechos y áreas de investigación futuras sobre 
la leche.

Resumen y conclusiones de Consenso

Desde el punto de vista de su composición nutricio-
nal, la leche es un alimento completo y equilibrado, 
proporcionando un elevado contenido de nutrientes en 
relación al contenido calórico, por lo que su consumo 
a lo largo de la vida del ser humano, debe considerarse 
necesario e imprescindible desde la infancia hasta la 
tercera edad.

Las propiedades y beneficios de la leche de vaca no 
se limitan exclusivamente a su papel y valor nutricio-
nal si no que se extiende más allá y juegan un papel 
básico dentro del mundo de la salud y la medicina, 
constituyendo un factor de prevención de primer or-
den en las denominadas patologías afluentes como son 
enfermedades cardiovasculares, oncológicas, metabó-
licas, odontológicas y óseas.

Las principales conclusiones que podemos extraer 
de las ideas expuestas en este Documento de Consenso 
sobre la “Importancia nutricional y metabólica de la 
leche” son:

1. La leche es un alimento básico completo 
y equilibrado, proporcionando un elevado 
contenido de nutrientes (Proteínas, Hidratos de 
Carbono, Vitaminas, Minerales y Lípidos) en 
relación al contenido calórico.
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2. Su valor como bebida nutritiva es incomparable 
al resto de las bebidas existentes en el mercado.

3. Su consumo regular, a lo largo de las diferentes 
etapas de la vida, es necesario para mantener un 
nivel de salud y calidad de vida adecuado.

4. Además de su valor nutricional, la leche se ha 
demostrado como un factor de primer orden 
en la prevención de patologías afluentes como 
la enfermedad cardiovascular, el cáncer, la 
osteoporosis, etc. 

5. Actualmente el consumo regular de leche en 
los niños y adolescentes, representa una de las 
mejores medidas de lucha para la prevención de 
la obesidad y el sobrepeso infantil y juvenil.

6. La intolerancia a la lactosa y la alergia a las 
proteínas de la leche no pueden entenderse como 
argumentos para despreciar su consumo ya que 
ambas entidades, además de presentar baja 
incidencia pueden ser perfectamente controlables 
y tratables.

7. Un hecho preocupante que debe poner en alerta 
a las instituciones implicadas en el cuidado y 
mantenimiento de la salud de los ciudadanos 
(Ministerio de Sanidad, Consejerías de Salud, 
etc ) es el progresivo descenso en el consumo 

de leche que se está observando en la Sociedad 
Española.

8. Dado los beneficios que el consumo regular de 
leche produce, sería recomendable que todas las 
instituciones y profesionales implicados en la 
promoción y prevención de la salud, fomentasen, 
de forma coordinada y sistemática, el consumo de 
leche de vaca, en sus diferentes presentaciones, 
en la población.
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EFFECTIVENESS OF EDUCATIONAL 
INTERVENTIONS CONDUCTED IN LATIN 

AMERICA FOR THE PREVENTION OF 
OVERWEIGHT AND OBESITY IN SCHOLAR 

CHILDREN FROM 6-17 YEARS OLD;  
A SYSTEMATIC REVIEW

Abstract

Introduction: Overweight and obesity are serious public 
health problem, which is specially among children populations. 

Objective: To determine the effectiveness of educatio-
nal interventions conducted in Latino America for the 
prevention of overweight and obesity in scholar children 
from 6 to 17 years old.

Metodology: MEDLINE, LILACS and EMBASE were 
searched between february and may 2014 to retrieve ran-
domized controlled trials and longitudinal studies that 
evaluated the effects of educational interventions inten-
ded to retrieve randomized controlled trials and longi-
tudinal studies aiming to prevent overweight and obesity 
among Latinoamerican children. Risk of bias was eva-
luated using the PEDro scale and the CASPe tool.

Results: Twenty one studies were included (n=12,092). 
Different types of educational interventions were iden-
tified, such as nutritional campaigns, physical activity 
practice and environmental changes. Mixed approaches 
combining nutritional campaigns, physical activity pro-
motion and enviromental changes were the most effecti-
ve interventions, since their results produced the largest 
improvements in the overweight and obesity of children. 
None evidence of reporting bias was observed.

Conclusion: Educational interventions performed in the 
educational environment that combined an adequate nutri-
tion and the promotion of physical activity practice, are more 
effective for preventing overweight and obesity in Latino 
American children, although familiar interventions are also 
encouraged approach, associated with better responses on 
the behavioral change in scholar children.
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Resumen

Introducción: El sobrepeso y la obesidad representan 
un serio problema de salud pública, de orden creciente en 
la población infantil.  

Objetivo: Determinar la efectividad de las intervenciones 
educativas realizadas en América Latina para la prevención 
del sobrepeso y la obesidad en niños escolares de 6 a 17 años.

Metodología: Las bases  de datos MEDLINE, LILACS 
y EMBASE fueron consultadas entre febrero y mayo de 
2014 para identificar estudios controlados aleatorizados 
y estudios longitudinales que evaluaran los efectos de 
intervenciones educativas dirigidas a la prevención del 
sobrepeso y la obesidad en niños latinoamericanos. El 
riesgo de sesgo y la calidad metodológica se evaluó con la 
escala de PEDro y el instrumento CASPe.

Resultados: Veintiún estudios fueron incluidos 
(n=12,092). Se identificaron diferentes tipos de intervencio-
nes, tales como estrategias nutricionales, promoción de la 
práctica de actividad física y cambios en el entorno. Las 
intervenciones mixtas, que combinaron cambios nutricio-
nales con la promoción de actividad física, fueron las  más 
efectivas, pues sus resultados evidenciaron cambios positi-
vos en las variables asociadas al sobrepeso y obesidad in-
fantil. No se observaron evidencias  de sesgo de publicación. 

Conclusión: Las intervenciones realizadas en el ám-
bito escolar que combinan la nutrición adecuada y la 
promoción de la práctica de actividad física son efectivas 
en la prevención del sobrepeso y la obesidad infantil en 
escolares latinoamericanos, aunque se deben incorporar 
intervenciones en el ambiente familiar para permitir un 
abordaje integral, asociado con mayores respuestas so-
bre el cambio comportamental de los escolares. 

(Nutr Hosp. 2015;31:102-114)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8146
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Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
en el 2010 se presentaron 57 millones de defunciones 
en todo el mundo, de las cuales 36 millones fueron 
ocasionadas por enfermedades no transmisibles (ENT) 
y de éstas, casi el 80% se dieron en países de ingre-
sos bajos y medios como Colombia1. El sobrepeso y 
la obesidad representan el sexto factor principal de 
riesgo de defunción en el mundo, con una mortalidad 
atribuida de 3,4 millones de defunciones anuales, y se 
asocian con el 44% de la carga de la diabetes mellitus 
tipo 2, el 23% de las cardiopatías isquémicas y entre el 
7% y el 41% de algunos tipos de cáncer2.

En 2012, la prevalencia de niños menores de cinco 
años con sobrepeso aumentó a 30 millones en países 
en desarrollo, mientras que en los países desarrolla-
dos esa cifra fue de 10 millones2. Por otra parte, se ha 
identificado a nivel mundial que cerca del 10% de los 
niños en edad escolar presentan sobrepeso3. Según una 
reciente revisión publicada por Rivera et al.4, en Amé-
rica Latina se identificó que entre 22,2 a 25,9 millones 
de los niños en edad escolar tiene exceso de peso; de 
estos el 34,5% pertenecen a México, el 33,5% a Brasil 
y el 18,9% a Colombia.

Según datos de la más reciente Encuesta Nacional 
de la Situación Nutricional en Colombia (ENSIN), uno 
de cada dos colombianos entre 18 y 64 años presenta 
exceso de peso, de los cuales el 34.6% se encuentran 
en sobrepeso y el 16.5% en obesidad; también se indicó 
que uno de cada seis niños y adolescentes presenta so-
brepeso u obesidad; esta situación es el reflejo de la glo-
balización, y sus subyacentes estilos de vida industriali-
zados, que de manera dinámica permean a los grupos de 
edad entre 5 y 17 años con comporatmientos sedentarios 
y patrones alimenticios inadecuados5. Por otra parte, el 
primer reporte de calificaciones en actividad física en 
niños colombianos demuestra que el 17,5 % de los niños 
y adolescentes colombianos entre los 5 y los 17 años de 
edad tiene sobrepeso u obesidad; evidenciando un au-
mento con respecto al año 2005, en donde la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad en niños era de 13,9%6.

En este contexto, es importante considerar las con-
diciones multifactoriales que influyen en la aparición 
de la obesidad infantil, como sus determinantes so-
cio-culturares, impresiones históricas, factores gené-
ticos así como ambientales7, los cuales condicionan 
la ingesta de alimentos hipercalóricos ricos en grasa, 
sal y azúcar, pobres en vitaminas, minerales y otros 
micronutrientes; causando así un desequilibrio energé-
tico, en donde los niños ingieren más calorías que las 
que gastan durante el crecimiento y las actividades que 
desarrollan en la vida diaria7,8,9. Lo anterior resulta en 
un ambiente obesogénico que la sociedad ha construi-
do como un estereotipo de civilización, inmerso en los 
modelos de transición epidemiológica poblacional que 
actualmente afrontan los países latinoamericanos8.

Se ha demostrado que los niños con problemas 
de obesidad duplican su riesgo de continuar siendo 

obesos durante la adultez, comparados con quienes 
mantienen un peso normal durante su infancia9. Nu-
merosas evidencias han resaltado la importancia de 
las acciones de promoción de la salud y de preven-
ción primaria en los niños y adolescentes dirigidas 
al control de la aparición de las ENT durante la vida 
adulta; ya que estas estrategias no muestran cambios 
totalmente reversibles sobre el estado de salud de los 
adultos, se sugiere brindar mayor énfasis en la preven-
ción de estas enfermedades en edades tempranas10,11.

El ambiente escolar es un lugar idóneo para la rea-
lización de acciones de promoción de hábitos de vida 
saludables y prevención de obesidad, debido a que los 
niños permanecen allí, por lo menos la mitad del día 
y gran parte de ellos realizan hasta dos comidas en el 
mismo lugar3,8,10,11. Con algunas excepciones, muchas 
intervenciones de las que se describen en la literatu-
ra reciente, se han realizado en los Estados Unidos y 
países de Europa, lo cual evidencia una carencia en 
el número de estudios realizados en países latinoame-
ricanos. El objetivo de este estudio es determinar la 
efectividad de las intervenciones educativas realizadas 
en América Latina para la prevención del sobrepeso y 
la obesidad en niños escolares de 6 a 17 años.

Métodos

Protocolo

Esta revisión sistemática sigue los lineamientos de 
la declaración PRISMA12 y las recomendaciones de la 
Colaboración Cochrane13 para la elaboraciónde revi-
siones sistemáticas.

Estrategia de búsqueda

Dos revisores cegados (JAMN-SSGV) aplicaron la es-
trategia de búsqueda de forma independiente. Se consul-
taron las bases de datos electrónicas de MEDLINE, LI-
LACS y EMBASE durante los meses de febrero a mayo 
de 2014 combinando los términos de búsqueda (MeSH): 
“child*”, “adolescent” “school”, “obesity”, “overwei-
ght” “prevention”, “intervention”, “physical activity”, 
“diet”, “nutrition”. Mientras que los términos DeCS 
combinados fueron: “niño”, “adolesc*”, “escuela”, “obe-
sidad”, “sobrepeso”, “prevención primaria”, “actividad 
física”, “dieta” y “nutrición”. Con miras a lograr mayor 
sensibilidad y especificidad en los procesos de búsque-
da, se consultaron los buscadores REDALYC y SCIELO 
para localizar recursos adicionales de literatura gris. Se 
consideraron para inclusión estudios publicados desde el 
año 2000 a marzo de 2014. La estrategia de búsqueda 
se ajustó para cada base de datos según fuera necesario. 

Sumado a lo anterior, los autores realizaron búsquedas 
manuales (hand-searching) en algunas revistas científicas 
de la región: Revista Panamericana de Salud Pública, Re-
vista de Salud Pública (Colombia), Revista Brasileira de 
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LILACS (inglés): (tw:((ab:(obesity)) OR 
(ab:(overweight)) AND (ab:(prevention)) OR 
(ab:(intervention)) AND (ab:(physical activity)) OR 
(ab:(nutrition))) AND (instance:”regional”) AND ( 
limit:(“child” OR “adolescent”))
LILACS (español): tw:((ab:(obesidad)) OR 
(ab:(sobrepeso)) AND (ab:(intervencion)) OR 
(ab:(prevencion )) AND (ab:(actividad fisica)) OR 
(ab:(nutricion))) AND (instance:”regional”) AND ( 
limit:(“child” OR “adolescent”))
Pubmed/MEDLINE: ((((obesity[Title/
Abstract] OR overweight[Title/Abstract]) AND 
prevention[Title/Abstract]) OR intervention[Title/
Abstract]) AND physical activity[Title/
Abstract]) OR nutrition[Title/Abstract] AND 
(“2000/01/01”[PDAT] : “2014/12/31”[PDAT]) AND 
“humans”[MeSH Terms] AND (“adolescent”[MeSH 
Terms] OR “child”[MeSH Terms:noexp]))
EMBASE: (obesity AND overweight AND 
intervention AND prevention AND physical AND 
activity AND nutrition) AND (‘clinical trial’/de OR 
‘controlled clinical trial’/de OR ‘controlled study’/
de OR ‘human’/de OR ‘meta analysis’/de OR 
‘randomized controlled trial (topic)’/de OR ‘systematic 
review’/de) AND ([child]/lim OR [preschool]/lim OR 
[school]/lim) AND (2005:py OR 2006:py OR 2007:py 
OR 2008:py OR 2009:py OR 2010:py OR 2011:py OR 
2012:py OR 2013:py OR 2014:py)
REDALYC (español): Obesidad OR sobrepeso 
AND prevencion OR intervencion AND niños OR 
adolescentes ANDactividad fisica OR nutrición
REDALYC (inglés): obesity OR overweight 
AND prevention OR intervention AND child OR 
adolescent AND physical activity AND nutrition
SCIELO: (ab:(obesity)) OR (ab:(overweight)) 
AND (ab:(prevention)) OR (ab:(intervention)) AND 
(ab:(child)) OR (ab:(adolescent)) AND (ab:(physical 
activity)) OR (ab:(nutrition))

Anexo 1. Construcción final de las estrategias de búsqueda. 

Epidemiologia, Salud Pública de México publicada por 
el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), Revista 
Cubana de Higiene y Epidemiologia, Revista Chilena de 
Salud Pública y la Revista Peruana de Medicina de Expe-
rimental y Salud Publica (Perú). Considerando el objeto 
del estudio y su delimitación geográfica, la búsqueda de 
los estudios se limitó a publicaciones en español, inglés 
y portugués. El anexo 1 describe la construcción final de 
las estrategias de búsqueda para cada base de datos.

Declaración Ética

Esta revisión sistemática incluyó estudios experi-
mentales que siguieran las disposiciones indicadas en 
la Declaración de Helsinki y, posteriormente, fueron 
aprobados por el Comité de Ética y que reportaran la 

firma del consentimiento informado por los pacientes. 
Un autor (JFME) realizó esta verificación.

Criterios de selección: Los criterios de selección 
fueron definidos con base en el acrónimo PICO13. 

La población fue definida como: infantes (6 a 11 
años) y adolescentes (12 a 17 años) según los criterios 
del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar14. 

Fueron incluidos aquellos estudios que evaluaran los 
efectos de intervenciones nutricionales y/o de actividad 
física, teniendo en cuenta los parámetros establecidos por 
el Centro para el Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC), en donde se proponen veinticuatro estrategias, 
distribuidas en seis categorías diferentes para la preven-
ción de la obesidad, de las cuales en este estudio se usaron 
tres (promoción de disponibilidad de alimentos sanos, es-
trategias para apoyar la elección de alimentos y fomentar 
la actividad física y/o limitar el sedentarismo)14. Estas tres 
categorías fueron usadas para clasificar los artículos en in-
tervenciones nutricionales, actividad física o mixtas15.

El diseño epidemiológico se limitó a ensayos clínicos 
controlados y estudios observacionales prospectivos 
que comunicaran estimaciones de efecto pre y post in-
tervención en medidas de resultado, tales como el peso 
corporal, el índice de masa corporal (IMC), el perímetro 
de cintura, nivel de practica de actividad física y hábitos 
alimenticios. Se excluyeron los estudios publicados en 
países no latinoamericanos y estudios transversales, de 
casos y controles, al igual que investigaciones de diseño 
secundario (p.e., revisiones sistemáticas y metaanálisis).

Después de la identificación de los estudios poten-
cialmente relevantes, dos revisores cegados (JFME-JE-
CB) llevaron a cabo la evaluación del texto completo 
de los estudios para determinar su elegibilidad. Un ter-
cer autor sirvió de árbitro y medió en caso de desacuer-
do (EGJ). El cuadro 1 describe los criterios de inclusión 
contemplados a través del acrónimo PICO.

Proceso de extracción de datos 

La extracción de datos fue realizada por dos autores 
(JAMN y JSR-V) de forma independiente y median-
te cegamiento. Los datos fueron extraídos en una hoja 
electrónica diseñada para el estudio. Las características 
extraídas fueron: información de los autores (ID), año de 
publicación, país de publicación, diseño epidemiológico, 
tipo de intervención, asignación de los grupos de estudio, 
secuencia de aleatorización, el horizonte temporal de la 
intervención, sus resultados encontrados y conclusiones.

Evaluación de la calidad metodológica

La evaluación de la calidad metodológica y del ries-
go de sesgo de los ensayos clínicos se realizó median-
te la escala PEDro16, la cual evalúa la validez interna 
(criterios 2-9) y la información estadística proporcio-
nada (criterios 10-11). Para los diseños longitudinales, 
la evaluación de la calidad metodológica se llevó a 
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Diseño
Ensayos clínicos controlados 
Estudios observacionales prospectivos 

(estudios de cohorte)

Población
Niños en edad escolar entre 6 a 18 años

Intervención
Educativas
Alimentación saludable
Actividad física
Medio ambiente
Red social.

Comparación
 Intervenciones de actividad física, 
educativas y mixtas

Medidas de Resultado
Índice de masa corporal (IMC)
Peso
Circunferencia de la cintura
Porcentaje graso
HDL, LDL, glicemia, triglicéridos
Consumo de alimentos
Nivel de actividad física

Cuadro 1.—Criterios de inclusión reportados según el acróni-
mo PICO (Población, Intervención, Comparación y Medidas de 
Resultado). 

cabo usando el instrumento “Critical Appraisal Skills 
Programme” (en inglés, CASPe) en su versión en es-
pañol17, el cual evalúa en primer lugar validez interna 
(criterios 1-5), los resultados (criterios 6-9) y por últi-
mo la validez externa del estudio (criterios 10-11). Dos 
autores independientes y cegados desarrollaron esta 
etapa de investigación (EGJ-JFME). La concordancia 
entre las dos evaluaciones realizadas por los autores 
fue medida usando el coeficiente de Kappa (K=0.89).

Resultados

Características de los estudios incluidos

Veintiún (21) estudios19-39 fueron finalmente inclui-
dos en la revisión sistemática (n=12,092). Un total de 
8,153 niños fueron asignados a los grupos de inter-
vención, 3,845 al grupo control y 97 desertaron de las 
intervenciones (reporte de sesgo de desgaste). Se ob-
tuvo una puntación de riesgo de sesgo de 7±0,79 para 
los estudios experimentales evaluados con la escala 
de PEDro (Tabla I) y de 10,11±0,6 con los estudios 
observacionales evaluados con la herramienta CASPe 
(Tabla II); lo cual sugiere una alta calidad metodológi-
ca y un bajo riesgo de sesgo entre los estudios inclui-
dos. El año de publicación promedio fue 2009±2,97. 
Los estudios se llevaron a cabo en países como Brasil, 
Chile, Colombia y México, el cual presenta el mayor 
porcentaje de estudios incluidos con 42,8% (n=9). El 
diagrama de flujo PRISMA se presenta en la figura 1.
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Títulos identificados mediante  
la estrategia de búsqueda (n=5909)

Documentos examinados por el título  
y el resumen (n=288)

Estudios evaluados a texto completo  
(n=50)

Estudios incluidos en la revisión  
sistemática  (n=21)

Documentos excluidos (n=238)
País (n=193)

Intervención y población (n=45)

Documentos excluidos después de la 
evaluación de texto completo (n=29)

País (n=6)
Intervención (n=13)

Población (n=2)
Sin resultados (n=4)
Disponibilidad (n=4)

Títulos adicionales identificadas con otras 
fuentes (listas de referencias=20)

Registros después de la eliminación de duplicados (n=5920)

Fig. 1.—Diagrama de flujo acorde a la Declaración PRISMA12.
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Tabla I
Evaluación de la calidad metodológica y el riesgo de sesgo con la escala  PEDro16

ID P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 Total

Bacardí-Gascon et al.19 (+) (+) (-) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (+) 6

Balas-Nakash et al.20 (+) (-) (-) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (+) 5

Farias, et al.22 (-) (-) (+) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (+) 5

Fernandes, et al.23 (+) (+) (-) (-) (-) (-) (-) (+) (+) (+) 5

Alves et al.25 (+) (+) (+) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (+) 7

Quizán et al.27 (+) (+) (-) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (+) 6

Shamah Levy, et al.29 (+) (+) (+) (-) (+) (-) (-) (+) (+) (+) 7

Vio et al.31 (+) (-) (-) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (+) 5

Macias et al.35 (+) (-) (+) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (+) 6

Pereira Cristina et al.36 (+) (+) (-) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (+) 6

Rosado et al.38 (+) (+) (+) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (+) 7

Sichieri, Rosely et al.39 (+) (+) (-) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (+) 6

(-)= No; (+) = Sí; PEDro, Physiotherapy Evidence Database.
P1, Asignación aleatoria;P2 Cegamiento en la asignación de locación; P3 Comparabilidad inicial; P4 Cegamiento Participantes; P5 Cegamiento 
terapeutas; P6 Cegamiento asesores; P7 Seguimiento adecuado; P8 Análisis por intención a tratar; P9, comparación entre grupos; P10, Variabilidad 
y puntos estimados. 

Tabla II
Evaluación de la calidad metodológica y el riesgo de sesgo con la escala CASPE17

ID
CALIFICACIÓN CASPE

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 Total

Elizondo-Montemayor 
et al.21 (+) (+) (+) (-) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) 10

Fernandez, L et al.24 (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) 11

Patiño Villada et al.26 (+) (+) (+) (-) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) 10

Ramírez-López et al.28 (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) 11

Vásquez et al.30 (+) (+) (-) (-) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) 9

García Cristine et al.32 (+) (+) (+) (-) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) 10

Kain, Juliana et al.33 (+) (+) (+) (-) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) 10

Kain, Juliana et al.34 (+) (+) (+) (-) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) 10

Perichart et al.37 (+) (+) (+) (-) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) 10

(-)= No, (+) = Sí, CASPe Criterios de calidad metodológica
P1 Definición del tema; P2 reclutamiento de la cohorte; P3 medición de resultados; P4 potencial de efecto de los resultados; P5 seguimiento de 
los sujetos;  P6 Resultados del estudio; P7 Precisión de los resultados; P8 Credibilidad de los resultados; P9 Coincidencia de los resultados;  P10 
Aplicabilidad clínica de los resultados; P11 Decisión clínica.
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De los 21 estudios analizados, sólo dos realizaron 
intervenciones nutricionales, la misma cantidad para 
intervenciones con actividad física y cinco de orden 
mixto, para un total de 9 estudios; siendo estos los ar-
tículos que presentaron datos de la significancia esta-
dística tras la intervención; y a su vez modificaciones 
positivas en alguna de las variables estudiadas.

Características de la población 

Las edades de los participantes variaron entre 5 y 17 
años, con una edad promedio de 9,1. El total de sujetos 
fue de 12,092; de los cuales el 51% fueron hombres 
y el 49% restante fueron mujeres. De los estudios in-
cluidos, según la clasificación CINE de la UNESCO18, 
el 66,6% fueron realizados en educación primaria y el 
34,4% se realizaron tanto en educación primaria como 
en los primeros grados de la educación segundaria.

Características de la intervención

Siete estudios (33%)23,27,28,31,32,38,39 llevaron a cabo 
intervenciones dirigidas a la educación nutricio-
nal y modificaciones en la dieta; cuatro estudios 
(19%)20,22,25,35 realizaron promoción e intervención 
en actividad física por medio de actividades como el 
aumento de horas de la clase de educación física y 
modificaciones en el currículo escolar; y el 47% co-
rrespondiente a 10 estudios19,21,24,26,29,30,33,34,36,37 fueron 
intervenciones mixtas que combinaron estrategias de 
actividad física y nutricionales. Las intervenciones 
presentaron una duración media de 25,95 ± 13,51 se-
manas. Las características de los estudios incluidos se 
presentan en la tabla III. 

Efectos de las intervenciones en las medidas  
de resultado

Dentro de los estudios incluidos se observó una 
marcada heterogeneidad en los resultados medidos, 
tales como el índice de masa corporal (IMC), peso, pe-
rímetro de cintura, mediciones en sangre y el nivel de 
práctica de actividad física. 

Índice de masa corporal (IMC)

Con relación a las variables antropométricas, el 
IMC, se reportó como medida de resultado en el 80% 
de los estudios incluidos (n=17)19,21-26,28,29,31-35,37-39, de 
los cuales sólo quince reportaron la significancia es-
tadística19,21-26,28,32-34,36-39. Bacardí-Gascon et al.19 y Ro-
sado et al.38 reportaron disminuciones significativas en 
el IMC, tras la intervenciones mixtas de 24 semanas y 
12 semanas respectivamente; mientras que siete estu-
dios21,23,25,29,32,37,39 no presentaron disminuciones signi-

ficativas del IMC, y cinco estudios22,24,33,34,35 reportaron 
aumentos en esta variable. 

Peso corporal

Sichieri R, et al.39 realizaron una intervención nutri-
cional durante 32 semanas, la cual mejoró el peso de 
los escolares luego de promover el consumo de agua 
en lugar de bebidas azucaradas. Alves et al.25 hallaron 
mejoras no significativas en el peso corporal de los es-
colares tras haber realizado una intervención con ac-
tividad física durante 24 semanas (p=0,89). Por otra 
parte, dos estudios reportaron aumentos significativos 
en el peso corporal de los escolares a pesar de haber 
desarrollado intervenciones en donde los niños practi-
caron actividad física22,35.

Perímetro de cintura

Tres estudios reportaron mejoras significativas en el 
perímetro de cintura tras intervenciones de actividad 
física y mixtas19,22,26. En 2008, Perichart et al.37 obser-
varon reducciones del perímetro de cintura, aunque 
éstas no fueron estadísticamente significativas. Final-
mente, dos estudios32,34 reportaron aumentos no signi-
ficativos de esta variable.

Porcentaje graso

El porcentaje graso fue reportado por el 33,3% de los 
estudios (n=7) incluidos en esta revisión20,21,22,26,28,30,38. 
Los resultados muestran que éste disminuyó en todos 
los estudios después de la intervención, aunque sólo en 
3 estudios se obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas21,22,38. 

Triglicéridos en sangre

Los niveles séricos de triglicéridos fueron evalua-
dos en 7 estudios (33,3%)20,21,26,28,35,37,38, de los cuales 6 
mostraron disminuciones post-intervención20,21,26,28,37,38, 
donde sólo 3 estudios21,37,38 mostraron diferencias esta-
dísticamente significativas (p< 0.05). Por otra parte, 
Macías-Cervantes et al.35 evidenciaron un aumento de 
los niveles séricos de triglicéridos tanto en el grupo 
control como en el grupo intervención, pero este au-
mento no arrojó diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p<0,05).

Niveles de Colesterol 

Los efectos de las intervenciones educativas en 
el LDL fueron evaluados en el 29% de los estudios 
(n=7)20,21,26,28,35,37,38; cuatro estudios21,26,35,37 identificaron 
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Tabla III 
Características de los estudios incluidos

ID País Diseño Participantes Intervención Medidas de 
resultado Resultados

Bacardí- 
Gascon et al. 
(2012)

México Ensayo 
clínico 
aleatorizado

Niños de  
2° a 3° grado 

Exp:[Clases 
educativas y 
actividad física 
dirigida que 
involucra tres 
componentes, 
padres, currículo de 
clase, y maestros.
Cont:[no 
intervención]

IMC, 
circunferencia  
de cintura

Aumento de puntuación 
z IMC y la circunferencia 
de la cintura, y una 
disminución en la 
obesidad abdominal.

Balas-
Nakash et al. 
(2010)

México Ensayo 
clínico no 
aleatorizado

Niños entre  
8 y 12 años

Exp:[rutina B, 
40 min de AF 
con ejercicios 
aeróbicos].
Cont:[ rutina A 20 
min de AF menos 
intensa].

IMC, 
circunferencia 
de cintura, 
porcentaje graso, 
presión arterial, 
lipoproteínas, 
lípidos, glucosa  
e insulina.

La rutina A tuvo efecto 
sobre la presión diastólica; 
la B tuvo efecto sobre 
el IMC, %MG, presión 
arterial y triglicéridos. La 
rutina B tuvo mayores 
efectos en la presión 
arterial que la rutina A.

Elizondo- 
Montemayor 
et al. (2013)

México Estudio 
Longitudinal

Niños entre  
6 y 12 años

Programa de 
aumento de 
AF 60 min día, 
intervención 
dietética y estilos de 
vida con apoyo de 
la familia.

Talla, peso, %  
de grasa corporal, 
perímetro de 
cintura, pliegue 
tricipital, IMC, 
presión arterial, 
colesterol HDL 
LDL, triglicéridos.

a prevalencia de niños de 
peso normal llegó a 8%, 
mientras que la de los 
niños obesos cayó al 60%

Farias, et al. 
(2009)

Brasil Ensayo 
clínico no 
aleatorizado

Adolescentes 
entre 10 y 15 
años

Exp:[actividad 
programada] 
Cont:[clase de 
educación física 
tradicional]. (2 
veces por semana 
durante  
60 minutos).

Peso, talla, IMC, 
pliegue de tríceps, 
subescapular, 
abdomen , 
pantorrilla,  
cintura y  
%graso

En el grupo exp hubo una 
reducción significativa 
en el espesor del pliegue 
cutáneo tricipital y 
perímetro abdominal de 
las niñas y un aumento 
significativo en el brazo, 
la cintura y  perímetros de 
la pantorrilla y en la masa 
corporal magra

Fernandes, et 
al. (2009)

Brasil Ensayo 
clínico 
aleatorizado

Niños de 
8.2+-0.76

Exp:[programa  
educativo] 
Cont:[sin  
intervención]

Peso, talla y 
consumo de 
alimentos

El porcentaje de escolares 
con sobrepeso / obesidad 
aumentó 21,8 a 23,6% en 
el grupo de intervención 
y de 33,7 a 35,0% en el 
grupo control.

Fernandez,  
et al. (2013)

Chile Estudio 
Longitudinal

Niños de  
1 a 4 de 
primaria

Programa de 
educación 
nutricional y  
actividad física 
aumentando a 3 y 4 
horas de actividad 
semanal.

Peso, talla, IMC, 
cuestionario de 
conocimientos 
sobre nutrición

No hubo diferencia 
significativa del puntaje 
Z IMC entre los periodos 
inicial y final ni en la 
evolución del estado 
nutricional de los niños.  
El conocimiento 
alimentario mejoró en 
forma significativa entre 
las dos mediciones.

Alves  
Guilherme  
et al.(2008)

Brasil Ensayo 
clínico no 
aleatorizado

Niños entre  
5 y 10 años

Exp:[programa de 
AF 50 min tres 
veces a la semana] 
Cont:[sin 
intervención]

peso, talla  
y IMC

El aumento de peso 
fue significativamente 
menor en el grupo de 
intervención.
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Tabla III (cont.) 
Características de los estudios incluidos

ID País Diseño Participantes Intervención Medidas de 
resultado Resultados

Patiño 
Villada et al. 
(2013)

Colombia Estudio 
Longitudinal

Niños entre 
11 y 17 años 
Medellín y 
presentaban 
exceso de 
peso

Actividad 
física más 
recomendaciones 
nutricionales 
para padres y 
adolescentes.

Peso, estatura, 
circunferencia de 
cintura, pliegue 
tricipital, pliegue 
subescapular, 
%graso, IMC, 
LDL, HDL, 
triglicéridos, 
colesterol, 
glicemia, 
insulinemia, 
presión arterial, 
Vo2max y porción 
de frutas - verduras 
diarias.

Luego de la intervención 
disminuyeron la 
circunferencia de la 
cintura de 90,5 ± 11,0 a 
88,1 ± 9,9 cm; el IMC  
de 30,2 ± 5,8 a 29,3 
± 5,6 kg/m2; la grasa 
corporal total.

Quizán  
et al.(2013)

México Ensayo 
clínico no 
aleatorizado

Niños entre  
6 y 8 años

Exp: [plan de 
intervención que 
constaba de 7 
componentes]. 
Cont: [sin  
intervención]

Disponibilidad 
de alimentos 
saludables 
(inventario de las 
tiendas escolares), 
Evaluación 
dietaría (técnica de 
recordatorio de 24 
horas.

La disponibilidad de 
alimentos saludables 
en las tiendas escolares 
aumentó después de 
aplicar el programa 
de intervención y se 
incrementó el consumo de 
frutas y verduras durante 
el recreo.

Ramírez- 
López et al. 
(2005)

México Estudio 
Longitudinal

Niños entre  
6 y 10 años

Exp:[ el programa 
de desayunos 
escolares] 
Cont:[ sin  
intervención]

Talla, IMC, GC, 
MCLG, Colesterol, 
Triglicéridos, 
Glucosa en ayuno

El IMC en niños del PDE 
y sus controles no fue 
diferente al inicio y final 
del ciclo escolar.

Shamah 
Levy, et al. 
(2012)

México Ensayo 
clínico no 
aleatorizado

Niños entre 
10 y 13 años

Exp: [aplicación 
de 4 estrategias 
educativas de 
alimentación 
saludable y 
actividad física]. 
Cont: [sin  
intervención]

IMC, dieta 
(consumo en kcal, 
carbohidratos y 
lípidos), nivel  
de actividad 
física (no realiza, 
moderada 
actividad, activo), 
conocimiento 
(alimentación 
saludable y 
actividad física.

La obesidad entre el inicio 
y la fase final del grupo 
intervención disminuyó 
1%.

Vásquez  
et al.(2013)

Chile Ensayo 
clínico no 
aleatorizado

Niños entre  
8 y 13 años

Exp: [5 sesiones 
educativas, de 
apoyo psicológico y 
30 de AF al menos 
tres a la semana 
mínimo 45 min] 
Cont:[ sin  
intervención]

Evaluaron Grasa 
corporal GC y 
Masa Libre de 
Grasa en % y en 
Kg.

En ambos sexos se 
produjo un incremento 
significativo en el tiempo 
en MLG (kg) por 4C, 
en GC (%) por dilución 
isotópica en niños 
se redujo en la post-
intervención, mientras 
n las niñas disminuyó 
significativamente en el 
tiempo y en MLG (kg) por 
dilución isotópica aumentó 
significativamente en 
ambos sexos.
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Tabla III (cont.) 
Características de los estudios incluidos

ID País Diseño Participantes Intervención Medidas de 
resultado Resultados

Vio et al. 
(2011)

Chile Ensayo 
clínico no 
aleatorizado

Niños de  
pre kínder, 
kínder,  
primero y 
segundo  
de básica.

Exp: [programa  
educativo mensual]. 
Cont: [sin  
intervención]

Peso, talla, 
consumo de 
alimentos.

No hubo cambio en el 
estado nutricional en 
el total de los niños 
intervenidos, aumentando 
levemente el sobrepeso 
y obesidad en el colegio 
control. Sin embargo, 
al hacer el  análisis 
por colegio, en siete 
de los nueve colegios 
intervenidos disminuyó la 
obesidad.

Garcia , 
Cristine et al. 
(2008)

Brasil Estudio 
Longitudinal

Niños de  
3 y 4 grado

Programa 
nutricional con 7 
sesiones de 1 por 
semana.

perfil nutricional 
(cuestionario 
de hábitos 
alimenticios) y 
IMC.

Aunque no se detectaron 
cambios en el perfil 
nutricional escolares, 
hubo una reducción 
significativa en el 
consumo de galletas 
traído de casa entre los 
niños de las escuelas 
privadas y en la escuela 
pública, se produjo un 
aumento significativo en 
las comidas escolares y 
el consumo de fruta.

Kain, Juliana 
et al. (2007)

Chile Ensayo 
clínico no 
aleatorizado

Niños de  
1 a 7 grado

Exp:[programa 
nutricional y 
aumento de la 
AF en 90 min 
adicionales] 
Cont: [sin  
intervención].

IMC, 
Circunferencia de 
cintura y pliegue 
tricipital, prueba de 
milla y Navette.

Durante los dos años, la 
prevalencia de la obesidad 
y BMIZ disminuyeron 
significativamente en el 
grupo de intervención.

Kain, Juliana 
et al. (2008)

Chile Ensayo 
clínico no 
aleatorizado

Niños entre  
1 y 8 grado

Exp: [clases de 
nutrición y dieta 
para los niños 
que involucraran 
a profesores y 
padres, y programa 
de AF de 90 min 
adicionales a lo 
que está en el 
currículo]. 
Cont: [sin  
intervención].

IMC, 
Circunferencia de 
cintura y pliegue 
tricipital.

Hubo una disminución 
significativa en las 
puntuaciones Z de 
IMC en las escuelas 
experimentales para 
ambos sexos.

Macias et al. 
2009

Mexico Ensayo 
clínico 
aleatorizado

Niños de  
6 a 9 años

Exp: Programa 
de actividad 
física, mediante 
intensidades de 
ejercicio de leve a 
moderado.

Talla, peso 
circunferencia 
de cintura, 
IMC, pliegue 
tricipital, glucosa, 
trigliceridos, 
colesterol, HDL, 
LDL.

El grupo intervención , 
los niños que aumentaron 
la actividad física durante 
12 semanas disminuyen 
los niveles de insulina y 
resistencia a la insulina 
sin cambios en otras 
variables metabólicas y 
antropométricas.
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Tabla III (cont.) 
Características de los estudios incluidos

ID País Diseño Participantes Intervención Medidas de 
resultado Resultados

Pereira, 
Cristina; et 
al. (2006)

Brasil Ensayo 
clínico 
aleatorizado

Niños de  
1 y 2 grado  
de 7 a  
10 años y 
profesores

Exp: [programa de 
educación para los 
profesores de 30 
horas, 8 sesiones 
de 150 min para 
enseñar nutrición 
y 4 para AF, en los 
niños 14 semanas 
3 actividades por 
semana] 
Cont: [sin 
intervención].

Preferencias , y 
comportamientos 
alimenticios en 
niños, y actitudes 
y conocimiento en 
maestros.

Los resultados revelaron 
una mejoría en la elección 
de los alimentos entre 
los estudiantes y una 
reducción en la ingesta 
de alimentos con alta 
densidad energética. 
También se observó una 
mejora en el conocimiento 
y las actitudes de los 
profesores hacia la 
prevención de la obesidad.

Perichart et 
al. (2008)

Mexico Estudio 
longitudinal

niños de  
8 a 14 años

Exp: programa de 
Educación física 
y orientación 
nutricional.

Talla, peso 
circunferencia 
de cintura, 
IMC, presion 
arterial, glucosa, 
trigliceridos, 
colesterol, HDL, 
LDL y albumina.

La aplicación de una 
rutina de ejercicio sencilla 
tiene efectos notorios 
sobre los indicadores de 
riesgo cardiovascular en 
escolares. Estos resultados 
pueden considerarse un 
modelo de intervención 
para paliar los efectos de 
la obesidad infantil.

Rosado et al. 
(2008)

Mexico Ensayo 
clínico 
aleatorizado

niños de  
6 a 12 años

Programa de 
educación 
nutricional.

talla, peso, IMC, 
colesterol y 
trigleceridos.

Aumentar el consumo 
de cereal, como fuente 
de carbohidratos es solo 
eficaz para reducir la 
obesidad si se acompaña 
de un programa educativo.

Sichieri,  
Rosely et al. 
(2008)

Brasil Ensayo 
clínico 
aleatorizado

Niños de  
9 a 12 años

Exp: [uso de 
mensajes para 
como incentivo 
para el aumento del  
consumo de agua 
en lugar de bebidas 
azucaradas].
Cont: [sin 
intervención].

IMC y la ingesta 
de bebidas 
azucaradas.

Una disminución 
estadísticamente 
significativa en el 
consumo diario de 
bebidas carbonatadas 
en la intervención en 
comparación con el 
control.

IMC= Índice de masa corporal; EXP= grupo experimental; CONT= grupo control

disminución en los valores en sangre del HDL, mientras 
dos de ellos presentaron aumento20,38. Ramírez-López 
et al.28 fue el único estudio en el que no se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas entre los 
niveles pre y post intervención. Rosado et al.38 realiza-
ron un estudio con 4 grupos (3 grupos de intervención 
y 1 grupo que sirvió de control), pese a que los grupos 
2 y 3 mostraron un aumento en los niveles de LDL, 
sólo el tercer grupo mostró diferencias significativas 
(p<0.0001), el cual recibió una intervención en donde se 
daban porciones de cereal diarias y recibían educación 
alimentaria durante 12 semanas. 

Por otra parte, los cambios pre y pos intervención en 
las concentraciones de LDL fueron evaluados en cinco 

estudios (n=23%)20,26,34,37,38, de los cuales sólo dos es-
tudios mostraron disminución en la variables20,38; sólo 
Rosado et al.38encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas (p<0.05).

Glicemia

Los niveles de glicemia fueron evaluados en el 
28,5% (n=6) de los estudios incluidos20,21,26,28,35,37. Se en-
contraron disminuciones en tres investigaciones20,21,26, 
aunque sólo uno identificó diferencias estadísticamen-
te significativas (p<0,02)26. Se observaron aumentos 
en los niveles de glicemia en dos estudios28,37.
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Factores comportamentales

Consumo de alimentos

Dentro del estudio de las variables comportamenta-
les, la frecuencia de consumo de alimentos fue evaluada 
por el 28,5% de los estudios incluidos (n=6)23,27,29,31,32,36 
con un reporte bastante heterogéneo, ya que cada estu-
dio utilizó un instrumento de medición diferente. Dos 
estudios23,36 reportaron disminuciones en el consumo 
de alimentos no saludables; uno de estos, publicado 
por Pereira et al.36, reportó diferencias estadísticamen-
te significativas (p=0,007) a favor de una intervención 
mixta en 803 niños escolares. 

Así mismo, dos estudios27,29 reportaron el consumo 
de energía total en kilocalorías, pero sólo uno27 mos-
tró una disminución de la energía consumida después 
de la intervención; contrario a ello, Shamah et al.29 
arrojaron un aumento en el consumo de kilocalorías 
tanto en el grupo control como en el grupo interven-
ción. En ningún estudio se observaron diferencias es-
tadísticamente significativas (p>0,06). Por otra parte, 
dos estudios31,32 reportaron aumentos en el consumo de 
alimentos saludables, aunque sólo Vio et al.31 dieron 
cuenta de un aumento significativo en el consumo de 
lácteos (p<0,05). 

Nivel de práctica de actividad física

Finalmente, el nivel de práctica de actividad física 
(AF) fue reportado en el 9,5% de los estudios incluidos 
(n=2)21,29. Se encontró un aumento del porcentaje de 
niños escolares físicamente activos29; estos resultados 
carecen de significancia estadística (p=0,53). Así, Eli-
zondo-Montemayor et al.21, comunicaron un aumento 
en los minutos de realización de AF tras la interven-
ción educativa practicada (p=0,02). 

Discusión

La presente revisión sistemática demuestra que las 
intervenciones mixtas son eficaces en la prevención 
del sobrepeso y obesidad en escolares. Resultados si-
milares han sido reportados por Lobelo et al.39 quienes 
muestran que aquellas intervenciones que combinan 
programas de educación, realización de AF, cambios 
nutricionales y políticas institucionales son efectivos 
en la prevención de sobrepeso y obesidad infantil.

A través del tiempo, la implementación de interven-
ciones mixtas ha ido en aumento. Así, en la revisión 
realizada por Pérez-Morales et al.40 los autores reportan 
que de 10 estudios incluidos tan solo 4 implementaron 
estrategias que combinasen la educación nutricional 
con el aumento en la práctica en AF. En nuestro caso, 
el 47% de los estudios incluidos realizaron interven-
ciones del mismo tipo, permitiendo demostrar que es 
una estrategia exitosa en la prevención de la obesidad. 

En variables antropométricas, en el caso del IMC, 
11 de los artículos reportan incrementos en los va-
lores de esta variable, lo cual podría indicar que las 
intervenciones no se realizaban con las estrategias co-
rrectas o que el tiempo de aplicación y evaluación era 
insuficiente. En esta misma línea, Fernández et al.23 no 
obtienen una reducción en los valores del IMC a pesar 
de proporcionar conocimientos amplios sobre hábitos 
alimenticios y mejorar la condición física. Contrario a 
lo anterior Gussinyer et al.41 reportaron que la aplica-
ción del programa «Niñ@s en movimiento»  permitió 
una disminución en las puntuaciones del IMC y un au-
mento de la calidad de la dieta.

En la mayoría de estudios que reportaron porcentaje 
graso, se determinó una disminución del mismo pero 
se observan pocos cambios significativos contrario a lo 
esperado para intervenciones directas y mixtas puesto 
a que los estudios que la reportan cumplen esta carac-
terística. Estos resultados difieren de los presentados 
por Waters et al.42, quienes en su revisión sistemática 
muestran que 18 estudios reportan cambios modera-
damente positivos a favor de la reducción de la adipo-
sidad entre los escolares que recibieron intervención. 

Variables metabólicas en sangre (HDL; LDL; Tri-
glicéridos y Glucosa) alteradas a menudo en pacientes 
con sobrepeso u obesidad, reportan cambios poco sig-
nificativos. 

En cuanto a las variables comportamentales como 
es el caso de la frecuencia de consumo de alimentos, 
a diferencia de las variables antropométricas muestran 
una ligera mejora. Esta circunstancia puede estar de-
terminada por la heterogeneidad de los estudios anali-
zados. Estos resultados coinciden con lo reportado por 
Waters et al.42, quien en su revisión obtiene que tan 
solo cuatro de treinta y nueve estudios muestran cam-
bios positivos en la ingesta de alimentos saludables a 
favor de las intervenciones que incluían cambios di-
rectos en la alimentación y educación nutricional. 

En el caso de la variable nivel de actividad física, 
el análisis de resultados de los diferentes estudios 
muestra un escaso aumento de su práctica entre la 
población intervenida. Esta situación contrasta con lo 
descrito por estudios como el de Brown et al.43 y Wa-
ters et al.42, quienes reportan un aumento significativo 
en los niveles de actividad física entre los escolares 
intervenidos.

Asimismo, Saravana et al.44 plantean que las inter-
venciones que involucran también el ámbito familiar 
muestran una mayor eficacia frente aquellas que se 
realizan unicamente en el ámbito escolar, determinán-
dose que ambos ambientes generan cambios efectivos 
para la prevención de la obesidad infantil.

Por tanto, los estudios analizados confirman la im-
portancia de realizar estrategias que involucren hábitos 
nutricionales y el aumento de la actividad física, cir-
cunstancia ya descrita por estudios como el de Patiño 
Villada et al.25 quienes concluyen que una intervención 
basada en actividad física y asesoramiento dietético 
durante 12 semanas en un procedimiento efectivo para 
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generar cambios positivos en las diferentes variables 
medidas antes y después de la intervención. 

Algunos artículos contemplan además otros fac-
tores que pueden influir en el sobrepeso y obesidad, 
como los son el aspecto socioeconómico y el aspecto 
psicosocial, pero estos dos factores no son un común 
denominador en dichos trabajos por lo cual no se tomó 
como una variable a ser analizada en este estudio. 

La principal limitación es el grado de heterogeneidad 
de los estudios analizados, circunstancia que dificulta 
establecer de una forma clara el grado de eficacia de las 
intervenciones desarrolladas en los diferentes estudios.

Conclusiones

La presente revisión sistemática demuestra que 
existe suficiente evidencia para recomendar la imple-
mentación de intervenciones educativas en el ámbito 
escolar orientadas a la prevención del sobrepeso y la 
obesidad en población entre los 5 y 17 años de edad, 
en países latinoamericanos. Estas intervenciones de-
ben priorizar la promoción del consumo de alimentos 
sanos así como la práctica de actividad física. De igual 
forma, se sugiere una profunda articulación inter-sec-
torial para lograr un mayor impacto en los indicadores 
de salud comprometidos.

Por otra parte, es importante resaltar la necesidad 
de futuras investigaciones, con protocolos más unifor-
mes, y que sean aplicadas no sólo en el entorno es-
colar sino también en el ámbito familiar, para abarcar 
integralmente esta problemática y permitir un abordaje 
completo en la prevención del sobrepeso y la obesidad 
infantil en países latinoamericanos.
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Resumen

Introducción: En los últimos años, ha cobrado especial 
importancia el empleo de acelerómetros para valorar la 
actividad física de niños y jóvenes. La metodología utili-
zada en el uso de la  acelerometría determina los resul-
tados obtenidos y condiciona la posibilidad de comparar 
diferentes estudios. 

Objetivo: El objetivo de esta revisión, se centra en as-
pectos metodológicos relacionados con la evaluación de la 
actividad física en escolares utilizando la acelerometría. 

Metodología: Se realizó una revisión de la literatura 
de los artículos incluidos en las bases de datos Medline/
Pubmed y Scielo que utilizaran acelerómetros con parti-
cipantes en edad escolar entre Enero de 2002 y Agosto de 
2013, seleccionándose 133 artículos científicos. 

Resultados: Parece existir un cierto consenso respecto 
a la elección del lugar de colocación, el tiempo de regis-
tro y el empleo de epochs cada vez más reducidos; sin 
embargo, se encuentra una gran variabilidad respecto al 
modelo de acelerómetro empleado y los puntos de corte 
seleccionados. 

Discusión y Conclusiones: Los diferentes criterios 
empleados, dificultan la comparación en la metodología 
empleada entre estudios a pesar de que existan ciertos 
puntos en común entre ellos.

(Nutr Hosp. 2015;31:115-128)
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Abstract

Introduction: Over the last years, the use of accelero-
meters has become relevant to quantify physical activity 
among youth. Methods used with accelerometers might 
modify the results and the possibility to compare diffe-
rent papers. these devices have been proved to be effecti-
ve and valid quantifying long periods of physical activity 
compared to other methods. 

Objective: to show methodological criteria regarding 
physical activity assessed by accelerometry with schoo-
lars. 

Methodology: It was conducted a review of the litera-
ture related to accelerometers and scholar-aged subjects 
at PubMed from January 2002 to August 2013, selecting 
133 papers. 

Results: As far as it is shown, it appears to be some 
tendencies related to the choice of attachment of the de-
vice, wearing time and a shorter epoch-length; however, 
it has been found a wide variability regarding the model 
of accelerometer and cutoff points used. 

Discussion and Conclusions: the different criterion 
used makes it difficult to compare methodological as-
pects among studies in spite of some papers carried out 
similar methods.

(Nutr Hosp. 2015;31:115-128)
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Introducción

La relación entre la práctica regular de actividad 
física (AF) y la salud, ha sido reconocida en diver-
sos estudios que destacan la práctica físico-deportiva 
como una variable esencial asociada a una vida salu-
dable. En este sentido, se han observado beneficios de 
carácter físico y psicológico, tales como la mejora de 
la salud metabólica, la prevención de la obesidad y el 
control de los factores de riesgo de las enfermedades 
cardiovasculares1-4. Es por estos motivos, que la AF 
ha sido estudiada con el fin de entender los patrones 
y características del movimiento humano y las rela-
ciones con enfermedades crónicas, cardiovasculares y 
relacionadas con la obesidad3,5. Una valoración precisa 
y detallada de la AF es un requisito fundamental para 
entender la relación entre salud y enfermedad5-8. Desde 
la década de los años 50 y posteriormente en los 80 
del siglo XX, se han encontrado estudios que hacen 
referencia a la evaluación de la AF medida de manera 
directa, además de la evaluación de parámetros cardio-
rrespiratorios como un indicador de la práctica de AF9-

12. Posteriormente, alrededor de la década de los 90, 
han sido utilizados principalmente cardio-frecuencí-
metros13,14 y podómetros15 para la evaluación de la AF. 
En la actualidad, y a pesar de que éstos últimos ins-
trumentos siguen empleándose para valorar la AF, los 
acelerómetros (ACLs) han comenzado a ser utilizados 
con más frecuencia en poblaciones escolares respecto 
a los anteriores instrumentos descritos, fundamental-
mente desde el año 20006,8,16-20. El objetivo principal 
de los mismos ha sido cuantificar los parámetros fun-
damentales de la AF: Tiempo total, intensidad y fre-
cuencia21. La posibilidad de recopilar la información 
objetiva de la carga de la AF, ha llevado a sustituir 
los métodos clásicos indirectos como cuestionarios, 
auto-informes e informes paternos por el uso de la 
acelerometría8,22. Estos métodos no proporcionan una 
medición directa del estrés fisiológico y/o mecánico; y 
además están sujetos a gran subjetividad, pudiendo in-
ducir a errores al estar influenciados por la capacidad 
para recordar la AF de manera retrospectiva, así como 
la percepción personal de los sujetos6,23-26. El ACL re-
suelve los problemas de la subjetividad, y además tie-
ne como ventajas, su reducido tamaño, la facilidad de 
transporte y una mínima interferencia en la vida diaria; 
adicionalmente, poseen una alta capacidad de almace-
namiento de datos (desde días a semanas), una gran 
precisión y la posibilidad de cuantificar la intensidad 
del movimiento6-8,17. Todo ello permite el registro obje-
tivo de la carga asociada a la mayoría de la AF realiza-
da por niños, jóvenes y adultos. Sin embargo, aunque 
su aplicación es simple y rápida, el tratamiento de los 
datos, su validez y su reproductibilidad son aspectos 
sensibles, los cuales necesitan cumplir unos criterios 
metodológicos precisos para obtener datos de calidad. 
Por lo tanto, el objetivo de esta revisión, es conocer la 
metodología utilizada en el uso de los acelerómetros 
para estimar la actividad física en población escolar. 

Metodología

Se revisaron los artículos originales en inglés y caste-
llano registrados en las bases de datos MEDLINE/Pub-
med y SciELO, introduciéndose las siguientes palabras 
clave en sus motores de búsqueda: “accelerometers”, 
“children”, “adolescents”, “physical activity”, “physi-
cal activity levels”, “recess”, “physical education”, “af-
ter-school”, “school”, “high school”, “intervention”, 
“patterns”, “bouts”, “epoch”, “calibration”, “valida-
tion”, “accuracy”, “precision”, “cut-offs”, “cut-points”, 
“data analysis”. Se emplearon las conjunciones “and” 
y “or”. Como criterios de selección adicionales, se tu-
vieron en cuenta las investigaciones donde la edad de la 
muestra de estudio oscilase entre 3 y 19 años y que es-
tuviesen publicados entre Enero del año 2002 y Agosto 
de 2013. Se excluyeron los estudios de casos, conferen-
cias, artículos en prensa, artículos repetidos, opiniones 
y estudios en los que participaban personas con algún 
tipo de patología. En un segundo nivel de concreción, 
se seleccionaron los que indicasen claramente aspectos 
metodológicos y técnicos en el empleo de aceleróme-
tros, como edad, población de estudio, modelo, tiempo 
de exposición, lugar de colocación y puntos de corte. 
En total se seleccionaron 133 artículos científicos.

Resultados

Se destacan a continuación los resultados más repre-
sentativos de la revisión sistemática llevada a cabo, en 
diferentes apartados metodológicos. 

Tipo de ACL 

Los ACLs son pequeños instrumentos electrónicos 
que miden la magnitud de los cambios de la aceleración 
del centro de masas del cuerpo durante el movimiento22. 
Su resultado es expresado en una unidad adimensional 
denominada “counts”, que es el sumatorio de los valo-
res absolutos de cambios de aceleración en un período 
o intervalo de tiempo específico, que va desde 1 a 60 
segundos (este tiempo es conocido como Epoch)22,27. 
Este nivel de aceleración respecto al movimiento, puede 
ser registrado en cada uno de sus tres ejes de referencia. 
Al respecto, en el mercado existen una variada gama de 
ACLs, uniaxiales, que registran aceleraciones en un solo 
eje , generalmente el vertical; los biaxiales, que miden 
dos ejes; y los triaxiales, los cuales registran el cambio 
de aceleración en los tres ejes en tres planos ortogonales, 
midiendo por separado en cada uno de ellos, así como 
un sumatorio total del movimiento en los 3 ejes5,6,17,22,28. 
Hasta el 2009, los modelos de ACLs que han sido usados 
con mayor asiduidad en la literatura con escolares, son 
los uniaxiales de la marca ActiGraph (el cual también ha 
sido llamado CSA, MTI y WAM), Actical y Actiwatch, 
y el ACL triaxial RT3 que fue reemplazado por el ACL 
Tritrac6,17. El modelo Actigraph GT1M se ha validado 
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con éxito para diferentes poblaciones y los datos de mo-
vimiento en su eje vertical siguen siendo los más utiliza-
dos2,29. El avance de la tecnología permitió que a partir 
de 2010, apareciese un nuevo modelo, el ACL triaxial 
Actigraph GT3X, el cual almacena el movimiento en los 
tres ejes ortogonales, vertical (y), horizontal izquierda y 
derecha (x) y, horizontal adelante y atrás (z), incluyendo 
además el vector magnitud de los tres ejes30. 

A pesar de que la tecnología y el paradigma del ace-
lerómero son aspectos ampliamente conocidos, la vali-
dación de los nuevos modelos para la medición fiable y 
válida de los parámetros de la AF es un aspecto fulcral 
en la investigación. El objetivo de la validación, con-
siste según Strath y colaboradores31 en establecer una 
relación entre las señales generadas por el ACL y la 
cantidad de movimiento realizado. Por ello, se precisa 
validar la mecánica de los ACLs que se utilizan común-
mente para la evaluación de la AF en los seres huma-
nos16,32, pues la complejidad de los movimientos implica 
equipos que consigan registrar movimiento en 3 dimen-
siones, además de establecer umbrales máximos y míni-
mos de sensibilidad acordes con las aceleraciones de los 
seres humanos. Actualmente el ACL triaxial Actigraph 
GT3X, ya ha sido validado con niños, adultos y mayo-
res30,33,34. Adicionalmente, este equipo registra los datos 
en bruto (raw data) a una frecuencia de 30 a 100 Hz35, 
lo cual aumenta las posibilidades del procesamiento de 
los datos; en este sentido, la gran evolución que ha ex-
perimentado el “software” permite un tratamiento de los 
registros mucho más rápido, simple y variable que en el 
pasado. Es por estos motivos que representa un instru-
mento de elección en la investigación con niños.

Son diversos los autores8,17,31,32,36,37 que indican que 
de manera general, no aparecen diferencias respecto a 
la validez y fiabilidad entre modelos para estimar AF 
en niños y jóvenes. Por ello, la selección del mismo de-
pende fundamentalmente del motivo del estudio, de las 
características de interés respecto a la población a estu-
diar, del grado de aplicación, la comparación de datos 
con otros estudios, o si se pretende calibrar y/o validar 
otras herramientas de evaluación de la AF (Tabla I).

Lugar de colocación

Los ACLs pueden ser colocados en diferentes loca-
lizaciones del cuerpo del sujeto a través de una banda 
elástica. Trost y colaboradores36 indican que debe-
rían estar colocados lo más cerca posible del centro 
de masas del cuerpo. Entre los lugares más comunes 
destacan: la cintura, cadera derecha, la parte baja de la 
espalda y, en menor medida, la muñeca, el tobillo y el 
muslo8,22,36,38. El análisis de la literatura indica que el 
lugar ideal con niños sería la intersección de la cadera 
derecha con la cintura (encima de la cresta ilíaca), ya 
que es el lugar más próximo al centro de gravedad, y 
es más cómodo que la espalda, que podría molestar al 
sentarse o al estar en una posición de espalda pegada a 
la pared o a un compañero 

Tiempo de exposición/registro 

El tiempo de exposición/registro del ACL hace refe-
rencia al volumen de días que el ACL estará recopilando 
información (normalmente se coloca el día antes de co-
menzar la grabación, la cual se programa/activa mediante 
un reloj interno desde el software). Este tiempo puede 
variar en función de los objetivos del estudio, desde 4 a 7 
días (Tabla 1), no obstante, en jóvenes se recomienda su 
uso durante 7 días8, donde existan días lectivos y fin de 
semana39-46. Una vez descargados los datos, el registro se 
considera adecuado si, el niño tiene lecturas válidas de 
como mínimo 5 días, 4 de contexto escolar y uno de fin 
de semana, lo cual permitirá conocer el comportamiento 
general del chico. Sin embargo, este no es el único re-
quisito temporal para tener registros válidos, también es 
importante el cómputo total de tiempo que se tiene puesto 
el ACL a lo largo de un día. Para que los valores sean 
válidos, se debe tener puesto un mínimo de 10 horas en 
días lectivos y 8 horas los días no lectivos (fiesta y/o fin 
de semana), lo que equivale a un 41,1% y 33,1% de todo 
el día respectivamente25,47. Como el ACL se quita para ac-
tividades acuáticas o ducha y para dormir, en ocasiones, 
los niños olvidan colocarlo. Por ello, quienes no cumplan 
estos parámetros, no deben ser considerados como suje-
tos válidos, ni incluirse dentro de los sujetos de estudio en 
el posterior análisis de los datos. Dentro de las soluciones 
prácticas para informar de estos problemas, la utilización 
de un simple diario de registro es la más utilizada, en este 
se anota la hora a la que se lo quita y se lo pone, y el 
motivo (como puede ser dormir y realizar alguna activi-
dad acuática); así, algunos de los registros pueden resul-
tar válidos después de corregir los mismos (por ejemplo, 
un niño que haya pasado 2 horas en la piscina un fin de 
semana, puede no llegar a las 8 horas; u otro, que se ha 
pasado 6 horas en la playa).

Epochs 

Los epochs hacen referencia al intervalo de tiempo en 
que el ACL almacena la información, que puede ir de 1 a 
60 s27. Según el tipo de ACL o población al que se admi-
nistre se recomienda una u otra medida. Por ejemplo, en 
poblaciones jóvenes o niños el epoch debe ser corta du-
ración22. Durante años, el epoch más empleado ha estado 
en torno a los 5 – 15 s, basado en que al ser la AF de los 
niños mas intermitente, si fuese mayor, se perderían datos 
significativos17,48. Los alumnos de Infantil y Primaria (de 
3 a 9 años), obtienen muchos picos de actividad a lo largo 
de un día, clasificada entre Moderada y Vigorosa, aunque 
estos no suceden de manera continua49, por lo que es ra-
cional considerar un epoch próximo a 5 s. No obstante, 
esta recomendación ha cambiado desde que los nuevos 
ACLs permiten registrar con un epoch de 1 s50. La elec-
ción del epoch al igual que el punto de corte adecuado 
es fundamental, ya que pueden influenciar significativa-
mente los niveles de AF, en este sentido la frecuencia de 
almacenamiento recomendada es de 1 segundo (Tabla 1). 
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tabla I
Metodología de los estudios con acelerómetros en escolares

Autor n Edad Población Tipo Colocación Días Epoch Puntos  
de Corte

Trost y cols. 
(2002) 375 De 7 a 15 P y S CSA 7164 1X CD 7D 60 s ----

Guerra et al. 
(2003) 157 De 8 a 16 P y S CSA 7164 1X CND 3D 60 s Freedson et al. 

(1998)

Ekelund et al. 
(2004) 1292 De 9 a 10 P CSA WAM 7164 CD 2DS y  

2DFM ---- Propios

Riddoch et al. 
(2004) 2906 De 9 a 15 P y S CSA MTI  7164 C 2DS y  

2DFM 60 s Trost et al. (2002)

Stewart y 
cols. (2004) 71 De 6 a 11 P CSA C 1DS 60 s ----

Treuth et al. 
(2004) 74 De 13 a 14 S Actigraph MTI 

7164 CD y CI 1D 30 s Propios

Catellier et al. 
(2005) 436 De 13 a 14 S --- ---- Varios D 30 s

Ekelund et al. 
(2005b) 481 De 16 a 17 S MTI Actigraph CD 7D 15 s Propios

Mota et al. 
(2005) 22 De 8 a 10 P CSA 7164 1X CND 3DS 60 s ----

Ridgers et al. 
(2005) 228 De 5 a 10 P Actigraph MTI 

7164 1X CD 1DS 5 s Nilsson y cols. 
(2002)

Schmitz y 
cols. (2005) 74 De 13 a 14 S 2 Actigraph MTI 

7164 CD y CI 1DS 30 s ----

Andersen y 
cols. (2006) 1732 De 9 a 15 P y S Actigraph 7164 C 2DS y  

2DFS 60 s

Ekelund y 
cols. (2006) 1921 De 9 a 16 P y S CSA WAM 7164 CD 2DS y  

2DFS 60 s ----

Rowlands et 
al. (2006) 25 De 7 a 11 P RT3X CD 1DS 1 y 60 s Propios

Ruiz et al. 
(2006) 780 De 9 a 10 P MTI WAM 7164 CD 2-3DS y 

1-2DFM ---- Trost y cols 
(2002)

Verstraete et 
al. (2006) 235 De 10 a 11 P Actigraph MTI 

7164 1X CD 1D 60 s Trost y cols. 
(2002)

Wilkin et al. 
(2006) 522 De 6 a 10 P y Pre CSA 1X ---- 7D 60 s ----

Baquet y 
cols. (2007) 13 De 8 a 10 P Actigraph 7164 

1X CD 7D 2 s ----

Nees y cols. 
(2007) 5500 De 11 a 12 ---- MTI Actigraph 

7164 --- 3D ---
Propios, similares 

a Guinhouya y 
cols. (2006)

Ortega y cols. 
(2007) 472 De 12 a 16 S MTI WAM 7164 E 4DS  

y 2DFS 60 s Trost y cols. 
(2002)

Troiano et al. 
(2007) 6329 De 6 a 19 P y S Actigraph 7164 CD 7D 60 s ----

Trost y cols. 
(2007) 147 De 6 a 10 P Actigraph GT1M CD ---- 30 s Freedson et al. 

(2005)

Wickel et al. 
(2007) 119 De 6 a 12 P GT1M ActiGraph 

1X C 1DS 30 s ----
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tabla I (cont.)
Metodología de los estudios con acelerómetros en escolares

Autor n Edad Población Tipo Colocación Días Epoch Puntos  
de Corte

Evenson et al. 
(2008) 35 De 5 a 8 P y Pre

Actical y 
ActiGraph 1X 

AM 7164
Cint 2D 15 s Propios

Frömel et al. 
(2008) 315 De  6 a 8 P Caltrac 1X CI 7D ---- ----

Hagstömer et 
al. (2008) 248 De 12 a 17 S Actigraph MTI, 

GT1M (1X) E 7D 15 s ----

Moeller y 
cols. (2008) 902 De 8 a 16 P y S Actigraph MTI, 

7164 1X ---- 5D 60 s ----

Roemmich y 
cols. (2008) 36 De 8 a 12 P Biotrainer-Pro C 7D 60 s

Guinhouya y 
cols. (2006) y 

Freedson y cols. 
(1998)

Rowlands y 
cols. (2008) 84 De 9 a 11 P Actigraph GT1M 

1X CD 4DS  
y 2DFM 2 s Trost y cols. 

(1998)

Sardinha y 
cols. (2008) 293 De 9 a 10 P CSA Wam 6471 

1X CD 2DS  
y 2DFM 60 s Ekelund y cols. 

(2004)

Corder y cols. 
(2009) 82 De 4 a 17 Prees y S Actigraph MTI, 

7164 1X y CSA C 11D 60 s Freedson et al. 
(1998)

Grontved et 
al. (2009) 146 De 3 a 6 Pre Actigraph 7164 CD 5D 15 s Pate y cols. 

(2006)

Mark y cols. 
(2009) 2498 De 8 a 17 P y S Actigraph 7124 

1X CD 7D 60 s Treuth y cols. 
(2004)

Martínez-
Gómez et al. 
(2009a)

61 De 14 a 15 S Actigraph MTI, 
GT1M 1X ---- 3D 15 s ----

Martínez-
Gómez et al. 
(2009b)

61 De 14 a 15 S Actigraph MTI, 
GT1M 1X ---- 3D 60 s ----

Metcalf et al. 
(2009) 307 De 5 a 8 P Actigraph Cint 7D 60 s

Modificado de 
Schmitz y cols. 

(2005)

Moliner-
Urdiales et al. 
(2009)

365 De 12 a 18 S ActiGraph MTI 
1X E 7D 15 s Puyau y cols. 

(2002)

Rowlands y 
cols. (2009) 64 De 9 a 11 P GT1M Actigraph 

1X CD 6D 2 s Trost y cols. 
(1998)

Steele et al. 
(2009) 1862 De 9 a 10 P Actigraph GT1M CD 12 Semanas 5 s Propios

Stone y cols. 
(2009a) 47 De 8 a 10 P Actigraph GT1M ---- 7D 2 s

Mattocks y 
cols. (2007) y 

Rowlands y cols. 
(2008

Stone y cols. 
(2009b) 32 De 8 a 10 P Actigraph GT1M ---- 4DS y 2DFS 2 s

Mattocks et al. 
(2007) y Stone y 

cols. (2009a)

Sveinsson et 
al. (2009) 270 De 9 a 15 P y S Actigraph MTI, 

7164 1X CD 6D 60 s ----

De Bock et 
al. (2010) 33 De 3 a 6 Prees Actiheart Torax 

subesternal 1DS 15 s Propios

011_7450 Actividad física y acelerometría Orientaciones metodológicas, recomendaciones y patrones de movimiento en escolares.indd   119 22/12/14   16:25



120 Nutr Hosp. 2015;31(1):115-128 Fernando Calahorro Cañada y cols.

tabla I (cont.)
Metodología de los estudios con acelerómetros en escolares

Autor n Edad Población Tipo Colocación Días Epoch Puntos  
de Corte

España-
Romero y 
cols. (2010)

3528 De 12 a 18 S Actigraph GT1M 
1X ---- ---- ----

Ekelund y cols. 
(2007) y Nilssson y 

cols. (2009)

Martínez-
Gómez y 
cols. (2011)

1808 De 12 a 18 S ActiGraph GT1M 
1X C 7D 15 s

Ekelund y cols. 
(2007) y Nilsson y 

cols (2009)

Ortega y cols. 
(2010) 1075 De 9 a 15 P y S MTI WAM 7164 CD 3D 60 s Trost y cols.  

(2002)

Moliner-
Urdiales et al. 
(2010)

363 De 12 a 18 S ActiGraph MTI 
1X E 7D 15 s

Modificados de 
Andersen et al. 

(2006)

Ridgers y 
cols. (2010) 98 De 9 a 12 P Actigraph 7164 

1X C 3D 5 s ----

Silva et al. 
(2010) 208 De 12 a 18 S ActiGraph MTI 

7164 CD 7D 60 s Freedson et al. 
(2005)

Aznar y cols. 
(2011) 221 De 9 a 15 P y S ActiGraph MTI 

GT1M Cint 4D (2FS y 
2DS) 15 s Andersen y cols. 

(2006)

Bornstein et 
al. (2011) 419 De 3 a 6 Prees ActiGraph 7146 CD 14D 15 s

Pate et al. (2006); 
Sirard y cols. 
(2005); Puyau 
y cols. (2002); 

VanCauwengerghe 
et al. (2011); 

Freedson et al. 
(1998; 2005)

Bundy et al. 
(2011) 216 De 5 a 7 Pre y P GT3X ActiGraph 

3X CD 5DS 5 s ----

Escalante et 
al., (2011) 783 De 6 a 11 P Caltrac 1X C 1 Recreo ---- ----

García-Marco 
y cols. (2011) 373 De 12 a 18 S Actigraph GT1M E 7D 15 s Andersen y cols. 

(2006)

Holman y 
cols. (2011) 2754 De 6 a 19 P y S Actigraph 7164 

1X CD 7D 60 s Freedson y cols. 
(2005)

Huberty et al. 
(2011) 93 De 8 a 11 P GT1M ActiGraph 

1X ---- 5DS 5 s ----

Janssen et al. 
(2011) 1200 De 6 a 12 P ActiGraph 

ActiTrainer 3X ---- 15D 1 s ----

Laguna y 
cols. (2011) 438 Alrededor 

de 9 P MTI GT1M CSA 
ActiGraph CD 2DS  

y 2DFM 15 s Propios

Martínez-
Gómez y 
cols. (2011)

1808 De 12 a 18 S ActiGraph GT1M C 7D 15 s Ekelund y cols. 
(2007)

Moliner-
Urdiales et al. 
(2011)

363 De 12 a 18 S ActiGraph MTI 
1X E 7D 15 s ----

Meyer y cols. 
(2011) 676 De 9 a 10 P

MTI/CSA 7164 y 
GT1M Actigraph 

1X
C 4-7D 15  

y 60 s
Ekelund et al. 

(2004)
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tabla I (cont.)
Metodología de los estudios con acelerómetros en escolares

Autor n Edad Población Tipo Colocación Días Epoch Puntos  
de Corte

Nielsen et al. 
(2011) 594 De 6 a 10 Pre y P Actigraph MTI 

7164 ---- 2DS  
y 2DFM 10 s

Mattocks y cols. 
(2007); Puyau et 
al. (2002); Sirard 

y cols. (2005); 
Treuth y cols. 

(2004); Trost et al. 
(1998)

Ottevaere et 
al. (2011) 2018 De 12,5 a 

17,5 S Actigraph MTI E 7D 15 s Sardinha et al. 
(2008)

Pulsford et al. 
(2011) 55 De 7 a 8 P Actigraph GT1M 

1X CD 1D 15 s Propios

Rigders et al. 
(2011) 210 De 8 a 11 P GT1M ActiGraph 

1X Cint 7D 5 s Freedson y cols. 
(1997)

Ruiz y cols. 
(2011) 2200 De 12 a 17 S ActiGraph MTI 

GT1M E 7D 15 s Andersen et al. 
(2006)

Trost et al. 
(2011) 206 De 5 a 15 P y S ActiGraph GT1M CD 1D 1 s

Freedson y cols. 
(2005); Puyau 
y cols. (2002); 
Treuth y cols. 

(2004); Mattocks 
y cols. (2007); 
Evenson y cols. 

(2008)

Zaragoza y 
cols. (2011) 67 De 12 a 14 S MTI 7164 Cint 7D 15 s Treuth y cols. 

(2004)

Aibar y cols. 
(2012) 401 De 13 a 15 S GT3X CD 7D 15 s Evenson y cols. 

(2008)

Aelterman 
(2012) 739 De 11 a 19 S

Actigraph 7164 
1X, GT1M 3X y  

GT3X
C 46 clases  

EF 60 s Puyau y cols. 
(2002)

Augustin et 
al. (2012) 6567 De 12 a 14 S ActiGraph MTI 

GT1M ---- 7D 60 s Mattocks et al. 
(2007)

Bailey y cols. 
(2012) 100 De 10 a 14 P y S RT3X ---- 7D ---- Rowlands y cols. 

(2004)

Baptista y 
cols. (2012) 818 De 10 a 17 P y S ActiGraph GT1M CD 2DS  

y 2FS 15 s Troiano y cols. 
(2008)

Ceroni et al. 
(2012) 100 De 10 a 16 S ActiGraph MTI 

GT1M CD 10D 60 s Ekelund et al. 
(2004)

Fairclough y 
cols. (2012) 223 De 10 a 11 P ActiGraph MTI 

GT1M CD 7D --- ---

Kremer et al. 
(2012) 272 De 14 a 15 P y S ActiGraph  

GT1M Cint 218 clases  
EF 60 s Propios

Martínez-
Martínez et 
al. (2012)

32 De 11 a 12 P ActiGraph  
GT1M Cint D 7D 5 s Andersen et al. 

(2006)

Perlman 
(2012) 69 --- S GT1M ActiGraph 

1X CD ---- 30 s Trost et al. (2002)

Raustorp y 
cols. (2012) 50 De 4 a 6 Prees GT1M ActiGraph 

7164 Cint 5D 15 s Sirard y cols. 
(2005)
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Puntos de corte o Cutoffs Points

La información que aporta el ACL sobre la in-
tensidad de la AF se realiza por medio de la unidad 
“Counts” por minuto, que permite clasificar la activi-
dad del sujeto (Cutoffs Points) en Sedentaria, Ligera, 
Moderada y Vigorosa, siendo menos empleado el ni-
vel Muy Vigoroso6. Esta clasificación va a depender 
del tipo de población en concreto, siendo los valores 
numéricos muy diferentes si se trata de adultos, jóve-
nes y/o niños. Sin embargo, la selección de estos va-
lores de corte continúa en debate, pues la utilización 
de unos u otros puede condicionar sustancialmente 
los resultados del estudio. Concretamente, en el cum-
plimiento de las recomendaciones de AF, los valores 
pueden verse influenciados por el punto de corte y 

epoch empleado46. Por ejemplo, no todos los autores 
definen la opción de Muy Vigorosa, a pesar de ser una 
zona muy recomendada cuando se llevan a cabo es-
tudios con niños, por el carácter propio de su activi-
dad diaria. En otro estudio, comparando los diferentes 
puntos de corte más empleados en niños, se indica que 
las ecuaciones de Freedson/Trost y Evenson muestran 
mejor precisión que las otras, siendo especialmente 
interesante la propuesta por Evenson para el mode-
lo ActiGraph en escolares51. Aunque la investigación 
con acelerometría en los últimos años30, ha podido ge-
nerar una falta de consenso51, no es menos cierto que 
también ha provocado que los puntos de corte se ha-
yan definido mejor según edades concretas44,52-54. En 
la tabla II, se indican los puntos de corte establecidos 
para uso en escolares. 

tabla I (cont.)
Metodología de los estudios con acelerómetros en escolares

Autor n Edad Población Tipo Colocación Días Epoch Puntos  
de Corte

Van 
Cauwenberghe 
et al. (2012)

573 De 5 a 6 Prees GT1M ActiGraph 
1X CD 35 clases EF 15 s

Van  
Cauwenberghe  

et al. (2011)

Verloigne et 
al. (2012) 686 De 10 a 12 P y S

GT1M 1X, GT3X 
3X y Actitrainer 

3X
CD 4DS y 2 DFS 15 s Treuth et al, 

(2004)

Adams y cols. 
(2013) 2217 De 6 a 17 P y S ActiGraph 7164 

1X CD 7D 60 s
Freedson y cols. 
(2000); Evenson  

y cols (2008)

Denker et al. 
(2013) 167 De 7 a 13 P y S ActiGraph MTI 

7164 CD 4D 10 s Propios

Denton y cols. 
(2013) 135 De 11 a 13 P RT3X ---- 7D 60 s Rowlands y cols. 

(2004)

Janssen et al. 
(2013) 745 De 6 a 19 P y S Actical CD 7D ---- Puyau et al. 

(2000)

Jiménez-
Pavón y cols. 
(2013)

2025 De 6 a 9 P Actigraph 1x, 
MTI GT1M CD

Al menos 
3 D (2DS y 

1DFS)
15 s Propios

Lee y cols. 
(2013) 4069 Mayores de 6 P ActiGraph  

7164 CD 7D 60 s ----

Morris y cols.
(2013) 378 De 7 a 11 P ActiGraph 1X 

GT1M ---- 7D 5 s Freedson y cols. 
(1997)

O´Connor et 
al. (2013) 15 De 3 a 5 Pre GT3X C 1D 30 s ----

Santos y cols. 
(2013) 2506 De 10 a 18 P y S Actigraph GT1M CD 2DS y  

1 FS 15 s Trost y cols. 
(2002)

Santos-Lozano 
et al. (2013) 31 De 12 a 16 P y S GT3X CD 1D 1 s Propios

AF: Actividad Física; s: Segundos; S: Intensidad Sedentaria; L: Intensidad Ligera; M: Intensidad Moderada; V: Intensidad Vigorosa; 
MV: Intensidad desde Moderada a Vigorosa; Pre: Preescolares; P: Primaria; S: Secundaria; 1X:Uniaxial; 3X:Triaxial; C: Cadera; CD: Cadera 
Derecha; CI: Cadera Izquierda; E: Parte baja de Espalda; Cintura: Cint; CND: Cadera no dominante; D: Días; DS: Días semanales; DFS: Días 
Fin de semana; EF: Educación Física; s: segundos. 
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Discusión

La revisión de los diferentes estudios revisados ha 
posibilitado tener una perspectiva más concreta de la 
medición objetiva de la AF con acelerómetros con suje-
tos en edad escolar. A nivel general, no se observa unos 
criterios metodológicos uniformes a la hora de planifi-
car la puesta de acelerómetros, recoger o analizar los 
datos a través de las diferentes investigaciones31. No 
obstante, sí que aparecen ciertas tendencias o criterios 
similares durante los mismos. A pesar de que no exis-

te una evidencia contrastada respecto a que una marca 
y modelo de acelerómetro sea más válida y fiable que 
otra36, los estudios han seleccionado fundamentalmen-
te el modelo Actigraph; apareciendo una gran gama de 
modelos en los estudios analizados, además del empleo 
de uniaxiales y triaxiales. Si, parece coherente que el 
acelerómetro triaxial GT3X va ser el más utilizado en 
un futuro a corto plazo, ya que registra la AF en los tres 
ejes cartesianos, aumentando la precisión en la valora-
ción de la AF. Para el lugar de colocación del mismo, a 
pesar de que unos pocos estudios lo han empleado, se 

tabla II
Puntos de Corte empleados con escolares Puntos de Corte empleados con escolares

Autor AF S AF L Freestyle AF M AF V AF MV Unidad

Freedson y 
cols. (1998) 0 - 99 100 - 759 760 - 1951 1952 - 5724 5725 - 9498 9498 counts·min-1

Steele y cols. 
(2009) 0 - 100 101 - 1999 2000 - 3999  4000 counts·min-1

Pate y cols. 
(2006) 0 - 799 800 - 1679 1680   3367  3368 counts·min-1

Nilsson y cols. 
(2002) 1956 - 5759 5760 - 9479 9480 counts·min-1

Puyau et al. 
(2002) 0 - 799 800 - 3199 3200 - 8199  8120 counts·min-1

Ekelund et al. 
(2004) 0 - 499 500 - 1999 2000 - 2999  3000 counts·min-1

Treuth y cols. 
(2004) 0 - 100 101 - 2999 3000 - 5200 5200 counts·min-1

Freedson y 
cols. (2005) 0 - 149 150 - 499 500 - 3999 4000 - 8000 counts·min-1

Sirard y cols. 
(2005)*1 0 - 1592 1593 - 3560 3561 - 5016  5017 counts·min-1

Mattocks y 
cols. (2007) 0 - 100 101 - 3580 3581 - 6129  6130 counts·min-1

Evenson y cols. 
(2008) 0 - 100 100 - 2295 2296 - 4012  4013 counts·min-1

Pulsford y cols. 
(2011) 0 - 100 101 - 2240 2241 - 3840  3841 counts·min-1

Trost y cols. 
(2011) 0 - 195 196   1672  1673 counts·min-1

Van 
Cauwenberghe 
y cols. (2011)*1

0 - 1488 1489 - 2336 2337 - 3520  3521 counts·min-1

Kremer y cols. 
(2012) 0 - 100 101 - 2000 2001 - 4999 5000 - 7999 8001 counts·min-1

Denker y cols. 
(2013) 0 - 1000 101 - 3499  3500 counts·min-1

Media 0 - 471 409 - 1928 760 - 1951 1949 - 4537 4533 - 8035 8045
AF: Actividad Física; min:minutos; s: Segundos; S: Intensidad Sedentaria; L: Intensidad Ligera; M: Intensidad Moderada; V: Intensidad 
Vigorosa; MV: Intensidad desde Moderada a Vigorosa.
*1: Estas unidades fueron inicialmente descritas en counts·15 s-1 y transformadas a counts·min-1.
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indica que los acelerómetros no han de colocarse en la 
muñeca o tobillo36. Los estudios indican que suele co-
locarse en la cintura mediante una banda elástica ajus-
table, en la cadera derecha, ya que parece ser un sitio 
adecuado para registrar las aceleraciones del centro de 
masas, y no impide una AF habitual. Respecto al tiem-
po de registro de la AF, se indica que este tipo de pobla-
ción necesita un mayor tiempo de exposición respecto 
adultos36. La mayoría de estudios indican que están al 
menos 5 días con el acelerómetro puesto (4 durante la 
semana y 1 de fin de semana). La idea más sensata al 
respecto en la mayoría de estudios, ha sido registrar la 
AF durante 7 días, para contemplar la AF total de la se-
mana. De esta manera, es posible conocer patrones de 
AF durante la semana (contemplando la AF escolar y 
extraescolar) y fin de semana (posibles competiciones), 
permitiendo comparar entre ambos. Por otro lado, se ha 
sugerido que un epoch de 1 minuto de duración pueden 
subestimar los niveles de AFMV36. Al respecto, la ma-
yoría de los estudios analizados tienden a seleccionar 
un epoch de 15 s o inferior, este hecho probablemente 
esté condicionado por el tipo de AF desarrollada por 
esta población, que suele ser esporádica e intermitente, 
registrando de manera más precisa estos cambios en los 
niveles de AF. No se observan estos puntos en común 
con los puntos de corte empleados, se aprecia una gran 
heterogeneidad en los mismos, llegando incluso mu-
chos estudios a plantear sus propios puntos de corte. 
El motivo principal para la elección de unos u otros 
puntos, debería estar fundamentada en la edad concreta 
de la muestra de estudio. 

A pesar de los avances en la medición objetiva de 
la AF, sería interesante incluir en futuros estudios las 
siguientes propuestas, ya que hay elementos que no 
han sido analizados de manera suficiente en las publi-
caciones. Entre ellos, se destacan los factores que in-
fluyen en el tiempo que los participantes llevan puesto 
los acelerómetros y el sesgo que puede aparecer en la 
muestra por la eliminación de participantes durante el 
procesamiento de los datos de los acelerómetros. Las 
futuras actuaciones deben ir enfocadas a evitar en la 
medida de lo posible la pérdida de sujetos por no llevar 
el acelerómetro o no cumplir con los criterios mínimos 
establecidos. Además, indagar en lo relativo al por qué 
esos sujetos no han cumplido con estos criterios míni-
mos para evitar el sesgo puede ser también interesan-
te y no se ha contemplado en la literatura. Para ello, 
estudiar aspectos socioculturales y ambientales podría 
arrojar algo de información y ayuda al respecto. Ade-
más, en determinadas situaciones podría ser interesante 
combinar los acelerómetros con la observación directa 
con el fin de conocer el contexto y tipo de actividad 
realizada (si el sujeto está sentado, corriendo, etc), lo 
cual ha sido tenido en cuenta en algunos estudios. Adi-
cionalmente, la literatura demanda el establecer unos 
criterios uniformes respecto a los puntos de corte; y 
en menor medida el resto de aspectos metodológicos. 
Para finalizar, se indica que es necesaria una planifica-
ción cuidadosa y utilizar estrategias adecuadas en fun-

ción de los objetivos de estudio. Al respecto, podría ser 
interesante que los grupos de investigación trabajasen 
de manera conjunta, en ver de unilateral, para así im-
pulsar el progreso y el uso objetivo de acelerómetros 
en diversas poblaciones31. 

Conclusiones

La acelerometría se presenta como una herramienta 
sencilla y práctica para cuantificar y conocer de una 
manera más detallada estos niveles y patrones de AF 
con sujetos en edad escolar. Durante la última década 
ha mejorado de forma significativa la tecnología y las 
aplicaciones de “software” del ACL, lo cual posibili-
ta una mayor precisión y volumen de datos; esto ha 
ampliado las posibilidades de análisis pero también 
la necesidad de un conocimiento más profundo. Se ha 
observado a lo largo de los estudios analizados, que 
parece existir unos ciertos parámetros comunes en la 
metodología empleada para cuantificar la AF mediante 
acelerometría con escolares. Los investigadores tienen 
a usar acelerómetros Actigraph (en un futuro próximo 
el modelo triaxial), con un epoch de 15 s o menos, que 
se suele colocar en la cadera derecha durante al menos 
5 días hasta una media de 7, incluyendo el fin de sema-
na. No hubo criterios uniformes respecto a los puntos 
de corte, los cuales van a depender fundamentalmente 
de edad de la muestra escolar. En base a lo anterior, no 
existe uniformidad en los criterios técnicos empleados 
en cada uno de los apartados metodológicos en el uso 
de acelerómetros.
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Resumen

Objetivo: Revisar la literatura científica relacionada 
con la información que reciben los consumidores sobre 
los distintos tipos de grasas de los alimentos a través del 
etiquetado.

Método: Revisión sistemática de la documentación ob-
tenida en las bases de datos MEDLINE (via PubMed), 
EMBASE, CINAHL, FSTA, Web of Science, Cochrane 
Library, SCOPUS y LILACS; hasta septiembre 2013. 
Los términos utilizados, como descriptores y texto li-
bre, fueron: «dietary fats», «dietary fats, unsaturated» y 
«food labeling». Se utilizó el límite «humanos».

Resultados: Se recuperaron 549 referencias, de las que 
se seleccionaron 36 artículos tras aplicar los criterios de 
inclusión y exclusión. Los principales efectos relaciona-
dos con la información del etiquetado estuvieron rela-
cionados con el precio y lugar de compra/consumo, las 
dimensiones sensoriales, los hábitos dietéticos, la inter-
pretación de logotipos y la educación. 

Conclusiones: El etiquetado sobre el contenido de gra-
sa en los alimentos es una buena ayuda a la hora de tomar 
decisiones de consumo. La educación nutricional y de los 
significados de las etiquetas es fundamental y se mostró 
efectiva aunque no se haya logrado el “consumidor infor-
mado”. Se deberían dirigir las acciones formativas hacia 
las creencias y actitudes anteriores de los consumidores 
para hacer coherente el mensaje de salud y alimentación. 
Las etiquetas deberían ser homogéneas y reales a la hora 
de expresar composición o exponer logotipos. Los men-
sajes incluidos en el empaquetado deben ser claros y no 
inducir a engaño.

(Nutr Hosp. 2015;31:129-142)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8396
Palabras clave: Etiquetado de alimentos. Grasas en la 

dieta. Grasas insaturadas en la dieta. Promoción de la sa-
lud. Política de salud.

INFORMATION PERCEIVED BY CONSUMERS 
THROUGH FOOD LABELING ON FATS:  

A SYSTEMATIC REVIEW

Abstract

Objective: To review the scientific literature related to 
the information given to consumers about different types 
of fats in foods through food labeling.

Method: Systematic review of the data found in MED-
LINE (via PubMed), EMBASE, CINAHL, FSTA, Web 
of Science, Cochrane Library, SCOPUS and LILACS 
databasis, until September 2013. The terms used as des-
criptors and free text were “dietary fats”, “dietary fats, 
unsaturated” and “food labeling”. The limit “human” 
was used.

Results: 549 references were retrieved, of which 36 
articles were selected after applying the inclusion and 
exclusion criteria. The main effects related to labeling in-
formation were linked to the price and place of purchase/
consumption, sensory dimensions, dietary habits, inter-
pretation and education logo.

Conclusions: Food labeling on fat content helps when 
making consumption decisions. Nutrition education 
and the meanings of food labels are essential and were 
effective although the “informed consumer” is yet to be 
achieved. Training activities should be directed towards 
prior beliefs and attitudes of consumers in order to make 
the health and nutrition message consistent. Food labels 
should be homogeneous and truthful in terms of expres-
sing composition or presenting logos, and messages inclu-
ded in the packaging should be clear and not misleading.

(Nutr Hosp. 2015;31:129-142)
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Introducción

La grasa, en la crónica de las costumbres alimenti-
cias de la mayoría de los pueblos, solía ser muy apre-
ciada y hasta solicitada al ser imprescindible para la 
vida. Sin embargo, las sociedades modernas parecen 
haberse vuelto “lipófobas” (en la mayoría de los países 
desarrollados, una gran proporción de la población se 
sueña delgada)1,2. 

Las grasas, junto con las proteínas y los carbohi-
dratos, constituyen la mayor parte de los componentes 
estructurales de las células vivientes. Los ésteres de 
glicerol de los ácidos grasos, que representan el 99% 
de los lípidos de origen animal y vegetal, se denomi-
nan grasas o aceites, dependiendo de si el material es 
sólido o líquido a temperatura ambiente3,4. Los lípidos 
de la dieta tienen un papel importante en la nutrición 
porque aportan calorías y ácidos grasos esenciales, ac-
túan como transportadores de vitaminas (contribuyen 
a la absorción de las vitaminas A, D, E y K) y aumen-
tan la palatabilidad de los alimentos. Aproximadamen-
te el 30% de la energía de una dieta equilibrada, debe 
provenir de las grasas. Entre ellas y con gran renombre 
entre la población occidental, se podría citar al coles-
terol. Grasa indispensable para el organismo al ser un 
constituyente importante de las membranas celulares y 
desempeñar un importante papel en la elaboración de 
las hormonas sexuales y adrenales. 

Por otro lado, en la industria alimentaria la hidro-
genación de las grasas es un proceso de particular im-
portancia, puesto que logra dos objetivos importantes: 
permite la conversión de los aceites líquidos en grasas 
semisólidas o plásticas más adecuadas para aplicacio-
nes específicas, como shortenings (grasas plásticas 
comestibles) y las margarinas, y, en segundo lugar, 
mejora la estabilidad del aceite frente a la oxidación. 
En la hidrogenación industrial de los aceites, se pro-
duce cierta isomerización de los dobles enlaces que da 
lugar a isómeros de posición y geométricos, los ácidos 
grasos “trans” (AGT), que no son equivalentes bioló-
gicamente a sus isómeros “cis” y, de hecho, muchos 
estudios han demostrado que el consumo de este tipo 
de grasas se asocia con riesgo cardiovascular3,4. 

Algunos países están teniendo en cuenta la impor-
tancia de la dieta en el estado de salud e integran en la 
información de la etiqueta de alimentos el contenido 
de grasas trans, colesterol y grasas saturadas e insatu-
radas. En el año 2003, Canadá se convirtió en el primer 
país en introducir el contenido de AGT en las etiquetas 
de los alimentos envasados, dicha legislación entró en 
vigor en los supermercados y restaurantes en diciem-
bre del año 2005, estipulándose que la proporción de 
AGT no debía superar el 5% de la energía aportada 
por la grasa5,6. Dinamarca, en 2006, aprobó leyes que 
limitaban el uso de AGT a menos del 2% del total de 
la grasa en todos los alimentos del mercado, incluidos 
los importados. En otros países nórdicos se reguló a un 
máximo del 5% de AGT el total de la grasa en comidas 
rápidas y menos de 2g/100g en las margarinas7,8. En 

Estados Unidos, a partir de 2006, la Food and Drug 
Administration (FDA) obligó a los industriales a de-
clarar el contenido de AGT en sus productos, debiendo 
ser de menos de 0,5 g/porción9. 

En el año 2008, en la declaración de Río de Janeiro, 
la Organización Panamericana de la Salud, enfatizó la 
necesidad de obligar a las empresas a etiquetar y de-
clarar el contenido de AGT en sus productos. También 
recomendó a las instituciones responsables de la salud, 
informar y educar a la población sobre las diferentes 
grasas y la lectura de las etiquetas10. 

En Europa, no existe una norma que obligue al eti-
quetado específico de los AGT, si bien el Reglamen-
to 1924/2006 relativo a la lista de declaraciones nu-
tricionales regula los contenidos de grasas saturadas 
y AGT11. Pero, ello no significa que su contenido en 
grasa sea el adecuado.

En consecuencia, el presente estudio tuvo como ob-
jetivo conocer la información que reciben los consu-
midores sobre los distintos tipos de grasas de los ali-
mentos a través del etiquetado.

Material y método

Diseño

Revisión crítica y sistemática de la literatura cien-
tífica.

Fuente de obtención de datos:
Los datos utilizados en este estudio se obtuvieron 

de la consulta directa y acceso vía Internet de los do-
cumentos recuperados en las siguientes bases de datos:

 - MEDLINE, vía Pubmed

 - EMBASE

 - Latin American and Caribbean Health Sciences 
Literature (LILACS)

 - The Cochrane Library

 - The Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature (CINAHL)

 - Food Science and Technology Abstracts (FSTA)

 - Web of Science (WoS)

 - SCOPUS

Para la recuperación documental se empleó el The-
saurus desarrollado por la U.S. National Library of 
Medicine. De su estudio se consideraron adecuados los 
términos «dietary fats», «dietary fats, unsaturated» y 
«food labeling», tanto como descriptores como en for-
mato texto en el título y resumen. La ecuación de bús-
queda final se desarrolló para su empleo en la base de 
datos MEDLINE, vía PubMed, mediante la utilización 
de los conectores booleanos: (“dietary fats”[Mesh] OR 
“dietary fats”[Title/Abstract]) AND (“dietary fats, un-
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saturated”[Mesh] OR “dietary fats, unsaturated”[Title/
Abstract]) AND (“food labeling”[Mesh] OR “food la-
beling”[Title/Abstract]). Se utilizó el filtro «humanos». 

Esta ecuación se adaptó posteriormente a las otras 
bases de datos anteriormente mencionadas.

La búsqueda se realizó desde la primera fecha dispo-
nible, de acuerdo con las características de cada base de 
datos, hasta septiembre de 2013 (momento de la última 
actualización). Adicionalmente, como búsqueda secun-
daria y para reducir los posibles sesgos de publicación, 
se examinó el listado bibliográfico de los artículos que 
fueron seleccionados en la búsqueda principal, con el ob-
jeto de identificar estudios no detectados en la revisión.

Criterios de selección de los artículos

Inclusión: Los documentos debían ser estudios ori-
ginales, publicados en revistas revisadas por pares, 
seleccionándose aquellos pertinentes cuyo texto com-
pleto pudo ser recuperado, debiendo estar escritos en 
inglés, portugués o castellano.

Exclusión: se descartaron los artículos que no conte-
nían datos sobre etiquetado, los que no habían sido estu-
diados en una población y aquellos, que aun tratando de 
etiquetado de alimentos, la información contenida en su 
etiqueta no estaba dirigida a informar a los consumido-
res del contenido de los distintos tipos de grasas.

Análisis de la revisión

La elección de los artículos pertinentes se realizó 
de forma independiente por dos de los autores de la 
presente revisión (S-P y S-V). Para dar por válida la 
propuesta se estableció que la valoración de la con-
cordancia entre estos dos autores (índice Kappa) debía 
ser superior a 0.80 (medida de la fuerza de la concor-
dancia muy buena)12. Siempre que se cumpliera esta 
condición, las posibles discordancias se solucionarían 
mediante la consulta a la tercera autora (W-B) y poste-
rior consenso entre los autores.

La calidad de los artículos seleccionados se realizó 
de forma conjunta tomando como soporte las directri-
ces para la comunicación de estudios observacionales 
STROBE (STrengthening the Reporting of OBservatio-
nal studies in Epidemiology) [http://www.strobe-state-
ment.org/], que contiene una lista de 22 puntos esen-
ciales que deben describirse en la publicación de estos 
estudios, para ello se puntuó cada ítem en función de 
si en el artículo estaba recogida «1» o no «0» la infor-
mación. En el caso de no ser necesaria la evaluación de 
algún ítem ese punto no era contabilizado en el total (no 
procede = NP). Cuando un ítem estaba compuesto por 
varios puntos, estos se evaluaron de forma independien-
te, dándole el mismo valor a cada uno de ellos y poste-
riormente se realizó un promedio (siendo éste el resul-
tado final de ese ítem), de tal forma que en ningún caso 
se pudiera superar la puntuación de 1 punto por ítem.

El control de la información extraída de los estu-
dios revisados se realizó mediante dobles tablas que 
permitían la detección de los errores y la corrección 
mediante nueva consulta de los originales.

Los estudios se agruparon según las variables a 
estudio, con el fin de sistematizar y facilitar la com-
prensión de los resultados, codificando los siguientes 
datos: primer autor de la referencia bibliográfica, año 
de publicación, intervención efectuada, población so-
metida a estudio, lugar y año donde se realizó la inter-
vención y resultado principal.

Resultados

Se recuperaron 549 referencias de las bases de datos 
bibliográficos, de las cuales 151 (27.50%) fueron en 
la base de datos MEDLINE, 130 (23.68%) en EMBA-
SE, 94 (17.12%) en SCOPUS, 71(12.93%) en WoS, 52 
(9.47%) en FSTA, 41 (7.47%) en CINAHL, 7 (1.28%) 
en COCHRANE y 3 (0.55%) en LILACS. Tras aplicar 
los criterios de inclusión y exclusión (Fig. 1), se selec-
cionaron finalmente 36 artículos13-48, ver tabla I.

No fue necesaria la valoración de la concordancia 
entre los autores, ya que el acuerdo sobre la pertinen-
cia de los trabajos fue del 100%. Al evaluar la calidad 
de los artículos seleccionados para la revisión, me-
diante el cuestionario STROBE, la puntuación mayor 
fue de 21,5 y la menor de 14,50, siendo el valor de la 
mediana igual a 18,85. El resultado de cada uno de los 
estudios puede consultarse en la tabla II.

El método de intervención más utilizado para la 
obtención de datos fue el cuestionario (quizá por lo 
económico en comparación con otro tipo de herra-
mienta y la obtención de respuestas estandarizadas): 25 
(69.44%)14,15,17-23,25,30,31,34-37,39-43,45-48 de las 36 intervencio-
nes, seguido de la entrevista: 6 (16.66%)16,26,27,29,33,44, la 
encuesta telefónica: 2 (5.55%) [32,38], la elección de 
menú: 1 (2.77%)13, el grupo de discusión: 1 (2.77%)24 
y el programa educacional: 1 (2.77%)28. El diseño de 
las intervenciones fue transversal, excepto en el artícu-
lo de la elección de menú en restaurante entre padres e 
hijos13, que se extendió de octubre de 2010 a mayo de 
2011, y la entrevista telefónica de Kristal et al32, que se-
leccionó y siguió a los participantes entre 1997 y 1998.

La intervención con mayor número de participan-
tes34 tuvo una n=5203 (datos obtenidos del Continuing 
Survey of Food Intake by Individuals and the Compa-
nion Health Knowledge Survey), y la de menor núme-
ro31 tuvo una n=16. En tres artículos se observó selec-
ción de la población por sexo: uno sólo seleccionó a 
hombres40 y dos, a mujeres44,45.

De los 36 trabajos seleccionados, 21 (58.33%) de 
las intervenciones tuvieron lugar en Norteamérica, 13 
(36.11%) en Europa y 2 (5.55%) en Oceanía. El país que 
más intervenciones acometió fue USA con 17 (47.22%), 
seguido de Canadá y Reino Unido, con 4 (11.11%) in-
tervenciones cada una (ver tabla I).
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•  Número de registros identificados en las bases de datos bibliográficas.

n = 549

•  Número de registros identificados en los listados bibliográficos de los estudios 
recuperados (búsqueda manual) = 3. n = 552

•  Artículos repetidos (recuperados en más de una base bibliográfica) = 197.

n = 355

•  Artículos excluidos por no cumplir los criterios de inclusión:
– otros idiomas : 9 (polaco, húngaro, finlandés, sueco, danés, alemán, holandés)
– no originales (editoriales, comunicaciones, etc.): 122 
– no tratan sobre el tema a estudio: 121
– otras causas: 31 n = 72

•  Artículos eliminados al aplicar los criterios de exclusión: 36 (no existe causa 
efecto: intervención poblacional y etiquetado alimentario).

n = 36

• Total artículos seleccionados para la revisión

n = 36

Fig. 1.—Diagrama de selección de artículos incluidos en la revisión de la información percibida por los consumidores a través del 
etiquetado sobre las grasas presentes en los alimentos.
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Tabla I
Resumen de los estudios seleccionados relacionados con la información percibida por los consumidores  

a través del etiquetado sobre las grasas presentes en los alimentos

Articulo Intervención Población Lugar Conclusion principal

1.Holmes et al13, 2013 Elección de 
menú en res-
taurante entre 
padres e hijos.

n=600 familias con hijos
Hijos: 1-13 años
Etnia: caucásica (80,5%), 
asiática (8,9%), negra (4,0%), 
latina (3,2%), otros (3,4%).

USA, 2010-2011 
(estudio longitu-
dinal)

La oferta (precio) fue elegida 
sobre las otras dos opciones 
(grasa y calorías, símbolos 
saludables)

2.Hoppert et al14, 2012 Cuestionario n=101 = 65; = 36
Edad:  24,1±3,7;  23,7  
±3,1 años

Alemania La información para la salud 
afectó a la elección, pero fue-
ron las dimensiones sensoriales 
las que finalmente determina-
ron la elección.

3.Carrillo et al15, 2012 Cuestionario n=200 = 100; = 100
Edad: 18-29, 66; 30-44, 68; 
≥45, 66
Educación: 1aria, 28; 2aria; 68; 
universidad, 104

España El conocimiento nutricional no 
estuvo asociado al género ni a 
la edad, sino al nivel educa-
tivo.

4.Lubman et al16, 2012 Entrevista n=200 = 125; = 68 data 
missing: 7
Edad: 18-35, 76 (38%);  
≥ 36, 129 (64,5%)
Educación:  
< college, 61 (30,5%);  
≥ college, 129 (64,5%)

USA El grado de aculturación no 
estuvo asociado con los usos y 
habilidades en las etiquetas.

5.Roberto et al17, 2012 Cuestionario n=677 = 356; = 321
Edad media: 46,01 (±16,51)
Educación:  
≤high school, 354 (52,7%); 
>high school, 297(47,2%)
Etnia: caucásica, 558 (82,4%); 
afroamericana, 55 (8,1%); 
hispana, 10 (1,5%); asiática, 
26 (3,8%); indioamericana, 10 
(1,5%); otras, 4 (0,6%)

USA 2011 El Traffic Light fue el logo 
más claramente interpretado 
por las personas a las que fue 
asignado.

6.Rejman et al18, 2011 Cuestionario n=200 = 100; = 100
Edad: 21-30, 130 (65%); 31-
40, 32 (16%);  
41-60, 38 (19%)
Educación: ≤2aria, 110 (55%); 
>2aria, 90 (45%)

Polonia 2009 Las etiquetas no fueron 
consideradas buena fuente de 
información.

7.Visschers et al19, 2010 Cuestionario n=80 = 41; = 39
Edad media: 42,04 ± 13.98
Educación: 2aria, 18,8%;  
>2aria, 76,2%.

Suiza Los participantes prefirieron 
consumir productos reducidos 
en grasa.

8.Ollberding et al20, 2010 Cuestionario n=3012 =1189; = 1823
Edad: 18-34,1004(33,33%); 
35-54, 997(33,10%); 55-85, 
1011(33,56%).
Educación: < high school: 586; 
≥ high school: 2405.

USA 2005-2006 El uso de la etiqueta se 
relacionó con la intención de 
seleccionar alimentos más 
saludables (calorías y grasas).

9.Elliset al21, 2010 Cuestionario n=244 =185; = 59
Edad: 19-24, 8(3%); 25-39,  
62 (25%); 40-59, 108(44%); 
>60, 66 (27%)

Canadá Más de la mitad de las perso-
nas que respondieron utiliza-
ron la etiqueta para reducir 
el consumo de TFA (ácidos 
grasos trans).
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Tabla I ( cont.)
Resumen de los estudios seleccionados relacionados con la información percibida por los consumidores  

a través del etiquetado sobre las grasas presentes en los alimentos

Articulo Intervención Población Lugar Conclusion principal
10.Gorton et al22, 2010 Cuestionario n=1525 = 1074; = 428

data missing: 23
Edad: 18-24, 243 (16%); 
 25-39, 537 (35,2%); 40-55, 
443 (29%); >55, 232 (15,2%).
data missing: 70
Educación: no school 
qualification, 159 (11%); ≥ 
secondary qualification, 1078 
(71%); declined to answer, 
270 (18%).
Etnia: maorí, 401(26,3%); pa-
cific, 347 (22,75%); asian, 372 
(24,4%); NZ, 395 (26%). 
data missing: 10

Nueva Zelanda 2007 Los claims en los alimentos 
fueron malinterpretados por 
la población a estudio.

11.Eckel et al23, 2009 Cuestionario AÑO 2006
n=1000 =510; = 490
Edad: 18-24, 100 (10%); 
25-34, 180 (18%); 35-44, 240 
(24%); 45-54, 270 (27%); 55-
64, 210 (21%).
Etnia: caucásica, 780 (78%); 
otras, 220 (22%).
Educación: ≤ 2aria, 380 (38%); 
> 2aria, 620 (62%).
AÑO 2007
n=1000 =550; = 450
Edad: 18-24, 150 (15%); 
25-34, 220 (22%); 35-44, 220 
(22%); 45-54, 250 (25%); 55-
64, 160 (16%).
Etnia: caucásica, 810 (81%); 
otras, 190 (19%).
Educación: ≤ 2aria, 350 (35%); 
> 2aria, 650 (65%)

USA 2006-2007 Entre 2006 y 2007, la con-
ciencia de los consumidores 
sobre los TFA aumentó hasta 
alcanzar niveles similares a 
las grasas saturadas. 

12.Chan et al24, 2005 Focus group 
discussion

n=36 =26; = 10 Australia Los claims no fueron creídos 
siempre por los consumido-
res, y se interpretaban como 
“licencias” para poder con-
sumir más de ese producto. 

13.Roefs et al25, 2004 Cuestionario n=44 
Obesos: 23
Delgados: 21

Holanda Los participantes consumie-
ron más de los batidos eti-
quetados con bajo contenido 
en grasa. Personas delgadas 
y obesas tuvieron consumos 
parecidos.

14.Huang et al26, 2004 Encuesta n=301 =196; = 105
Edad: 10-19 años
Etnia: afroamericanos, 178 
(59%); caucásicos, 87(29%); 
otros, 36 (12%)

USA La lectura de las eti adujo en 
elecciones más saludable.

15.Lin et al27, 2004 Encuesta Número de individuos en-
trevistados en los diferentes 
ítems:
GT (grasas trans) n= 3995
GS (grasas saturadas) n= 3992
C (colesterol) n= 4024
Edad: ≥ 20 años

USA 1994-1996 La motivación en la bús-
queda de información en la 
etiqueta fue inversamente 
proporcional a los hábitos 
dietéticos (no hubo disonan-
cia cognitiva).
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Tabla I ( cont.)
Resumen de los estudios seleccionados relacionados con la información percibida por los consumidores  

a través del etiquetado sobre las grasas presentes en los alimentos

Articulo Intervención Población Lugar Conclusion principal
16.Steehuis et al28, 2004 Programa 

educacional: 
posters, folletos, 
recetas, manua-
les, insignias, 
juegos, publici-
dad Programa 
de etiquetado: 
LOGO identifi-
cado como “bajo 
en grasa”

n=2203 =1762; = 441
Edad: 46 años
Educación: bajo, 21%; medio, 
61%; alto, 18%.

Holanda El supermercado fue un 
espacio altamente competitivo 
(precios, gran variedad de 
productos, marcas…) y las 
estrategias para reducir el con-
sumo de grasas no fue efectivo.

17.Reid et al29, 2004 Encuesta n=200 =46; = 144
Edad: 44,3 (± 11,0) años
Educación: ≤ high school, 44; 
> high school, 156.

Canadá 2002 El logo Health Check cana-
diense tuvo en su elección una 
relación significativa con el 
deseo de consumir una dieta 
baja en grasas.

18.Sanford et al30, 2002 Cuestionario 1. n=48 undergraduates
2. n=24 undergraduates
3. n=48 undergraduates

Reino Unido 1.Intuitivamente, el mensaje 
“95% fat free” fue sentido 
como más saludable que el 
mensaje “less than 5% fat”
2. Se ratifica que el formato 
“fat free” es el mejor para cali-
ficar como sano un producto
3. Los descriptores numéri-
cos estimulan la sensación 
de “healthy” y bloquean los 
conocimientos previos

19.Yeomans et al31, 2001 Cuestionario n= 16
Edad media: 23 años

Reino Unido El etiquetado tuvo la capaci-
dad de alterar la percepción 
del producto (expectativas), a 
pesar de su composición real.

20. Kristal et al32, 2001 Entrevista 
telefónica con 
seguimiento.

n=838 =502; = 336
Edad: 18-34, 170 (20,3%); 
35-54, 415 (49,5%); > 55, 253 
(30,2%)
Educación (en años):≤12, 239 
(28,52%); 13-15, 342 (40,81); 
≥16, 257 (30,67%)

USA 1997-1998 Se confirmó la relación entre el 
cambio de hábitos en la dieta y 
el uso de la etiqueta.

21.Miller et al33, 2000 Encuesta n=95 =44; = 51
Edad: 18-40 años

USA Los productos reducidos en 
grasa (y energía) con igual 
saciedad sensorial específica 
fueron útiles en la reducción 
de ingesta calórica (sustitución 
aceite-olestra).

22.Smith et al34, 2000 Cuestionario n=553 =285; = 259; sin 
datos de género, 9.
Edad: <18, 2 (0,4%); 18-20, 
244 (44,1%); 21-24, 199 
(36%); 25-34, 67 (12,1%); 35-
54, 31 (5,6%); ≥55, 1 (0,2%).
9 personas no dieron datos de 
edad.

Canadá 1997 Se encontró falta de credibili-
dad en los claims y la composi-
ción de los alimentos en las 
etiquetas.

23.Levy et al35, 2000 Cuestionario n=104 =59; = 45
Edad: 43,9 (± 12,5) años
Educación: ≤ college, 55 
(53%); > college, 49 (47%)

USA 1994-1995 Los participantes utilizaron 
los conocimientos/creencias 
anteriores sobre el contenido 
de grasa de los alimentos, más 
que la información ofrecida en 
el etiquetado.
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Tabla I ( cont.)
Resumen de los estudios seleccionados relacionados con la información percibida por los consumidores  

a través del etiquetado sobre las grasas presentes en los alimentos

Articulo Intervención Población Lugar Conclusion principal

24. Kim et al36, 2000 Cuestionario n= 5203 datos obtenidos del 
Continuing Survey of Food 
Intake by Individuals and the 
companion Health Knowledge 
Survey

USA 1994-1996 Los resultados proporcionaron 
evidencia de los beneficios del 
uso de etiquetas y fueron de 
gran importancia en términos 
de política de salud pública.

25. Larsson et al37, 1999 Cuestionario n=1591 =859; = 732
Edad: 25-64 años
Educación: baja, 700 (44%); 
media, 403 (25,33%); alta, 
488 (30,67%).

Suecia 1995-1996 La mitad de los hombres y 
tres cuartos de las mujeres que 
participaron en la intervención 
interpretaron bien el logo 
Green Keyhole.

26. Neuhouser et al38, 1999 Entrevista tele-
fónica

n=1450 =863; = 587
Edad: 18-34, 440 (30,34%); 
35-54, 649 (44,76%); ≥55, 
361 (24,9%).
Educación (en años): ≤12, 
428 (29,52%); 13-15, 605 
(41,72%); >16, 417 (28,76%).

USA 1995-1996 Las etiquetas ayudaron a las 
personas que querían reducir 
su ingesta de grasa.

27. Engell et al39, 1998 Cuestionario n=33 = 16; = 17
Edad: 10,3±0,1

USA Los niños sin información 
(etiqueta) prefirieron la galleta 
con el contenido habitual en 
grasa. Cuando se etiquetó la 
galleta, algo más de la mitad 
de los niños prefirió la galleta 
fat-reduced.

28. Kähkönen et al40, 1998 Cuestionario n=115 
Edad: 18-30 años (media, 22)

Finlandia En esta intervención se prefirió 
la salchicha con mayor conte-
nido en grasa: más sabrosa.

29. Bushman41, 1998 Cuestionario n=360 = 180; = 180 USA Los participantes sin etiqueta 
y sin claim, prefirieron más el 
queso más graso. En esta oca-
sión a las personas no les gustó 
recibir consejos de consumo: 
pareció que mostrar un pro-
ducto como menos saludable, 
fomentó su deseo.

30. Westcombe et al42, 1997 Cuestionario n=36
Edad: 28 (8,1) años

Reino Unido Las etiquetas consiguieron 
manipular la percepción de 
healthy y contenido de grasa.

31. Kreuter et al43, 1997 Cuestionario n=885 = 654; = 231
Edad: <30, 124 (14%); 
30-39, 154 (17,4%);40-49, 
189 (21,35%); 50-59, 145 
(16,4%); ≥ 60, 267 (30,17%)
Educación (media en años): 
12,1 años
Etnia: caucásica, 853 (96,4%); 
no caucásica, 32 (3,6%)

USA Se encontró una relación entre 
lo que los pacientes buscaron 
en la etiqueta y sus necesida-
des en la dieta.

32. Meuldijk et al44, 1996 Encuesta n=21 
Edad:20-76, media de 43 años
Educación: alta, 11 (52,4%); 
medio, 7 (33,3%); bajo, 3 
(14,3%)

Holanda Los resultados mostraron que 
después de ser instruidas, las 
personas fueron capaces de 
elegir productos más bajos en 
grasa.
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a través del etiquetado sobre las grasas presentes en los alimentos
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33. Shide et al45, x Cuestionario n=48 USA El estudio demostró la influen-
cia de los factores cognitivos 
en la elección de los alimentos: 
los mensajes sobre el conte-
nido de grasa influyen en las 
decisiones de consumo.

34. Reid et al46, 1994 Cuestionario n=149 = 119; = 30
Edad: 18-34, 60 (40%); 35-70, 
89 (60%)
Educación: ≤high school, 89 
(60%); ≥2aria, 60 (40%)

Canadá Se concluyó que eran ne-
cesarios mayores esfuerzos 
educativos para que los 
consumidores pudieran realizar 
decisiones efectivas basadas en 
la lectura de la etiqueta en los 
ítems grasa y colesterol.

35. Aaron et al47, 1994 Cuestionario n=101 = 70; = 31
Edad: 18-75, media 40,5 años

Reino Unido El efecto de la etiqueta dirigió 
los juicios en la dirección más 
consistente con las creencias 
individuales.

36. Hyman et al48, 1993 Cuestionario n=547 =301 ; = 246
Edad media: 40,7 (± 15,9)
Educación (en años): ≤ 12 , 
443 (81%); >12, 104
Etnia: blanca, 78 (14,3%); 
negra, 151 (27,6%); hispana, 
296 (54,1%); otras, 22 (4%)

USA Aunque los participantes en 
esta intervención (pacientes de 
bajos ingresos) tenían lagunas 
en conocimientos sobre el 
colesterol, se mostraron con 
actitud positiva e interesados 
en acciones para reducirlo, en-
tre ellas, la lectura de etiquetas.

Tabla II
Calidad de los estudios a través de los 22 puntos de valoración de la guía STROBE

Articulo
Puntuación de los ítems del cuestionario

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 Total %

Holmes et al13 1 1 1 1 1 0,2 1 1 0,5 1 1 1 0,5 0,5 1 1 NP 1 1 1 1 NP 17,7 88,5

Hopper et al14 1 1 1 1 0,2 1 1 1 0,5 0 1 1 1 0,5 1 1 1 1 0 1 1 NP 17,2 81,9

Carrillo et al15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 20 90,9

Lubman et al16 1 1 1 1 0,2 1 1 1 0,5 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 NP 18,7 89,04

Roberto et al17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 NP 21 100

Rejman & Kasperska18 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0,5 1 1 0,5 1 1 1 1 1 0 1 0 NP 17 80,95

Visschers & Siegrist19 1 1 1 1 0,2 1 1 1 1 1 1 1 1 0.5 1 1 1 1 0 1 1 NP 18,7 89,04

Ollberding et al20 1 1 1 1 0,5 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 NP 19,5 92,85

Ellis & Glanville21 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0,5 1 1 1 1 0 1 1 NP 18,5 88,09

Gorton et al22 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0,7 1 1 1 1 1 1 1 1 20,7 94,09

Eckel et al23 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 21 95,45

Chan et al24 1 1 1 1 0,5 1 1 NP 0 1 NP 1 0,5 0,5 1 1 0 1 0 1 1 NP 14,5 76,31

Roefs & Jansen25 1 1 1 1 0,5 1 1 1 1 0 1 1 1 0,5 1 1 1 1 0 1 1 1 19 86,36

Huang et al26 1 1 1 1 0 0,5 1 1 1 0 1 1 0,5 1 1 1 1 1 0 1 1 NP 16 79,16

Lin et al27 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 NP 20 95,23
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Precio y lugar de compra/consumo

El precio se mostró como uno de los factores deter-
minantes en la elección de los productos13,24, por enci-
ma de la información en el etiquetado sobre contenido 
de grasa, calorías y símbolos saludables. 

Los espacios de consumo influyeron en las decisio-
nes de los individuos. No fue lo mismo una ingesta en 
el hogar que una ingesta en un restaurante13. El am-
biente influyó en la selección de los productos a pesar 
de las intervenciones con etiquetado u otro tipo de in-
formaciones13,28.

Los supermercados resultaron ser espacios altamen-
te competitivos, en los que el consumidor, además de 
la etiqueta y su contenido, valoró otras opciones como 
precio, marcas y variedad de productos. En esta situa-
ción, la intervención con material promocional no fue 
efectiva28.

Dimensiones sensoriales

Cuando el precio no aparecía como factor determi-
nante, eran las dimensiones sensoriales las que primor-
dialmente determinaban la elección del producto14,15,24. 
Así, se prefirieron los productos reducidos en grasa, a 
los 0% grasa19.

En productos sin etiqueta (sin información), los 
niños eligieron galletas con el contenido habitual de 
grasa39. Lo mismo ocurrió en poblaciones adultas, en 
las que se utilizaron en la intervención salchichas40 
y queso41, prefiriendo los participantes los alimentos 
más grasos. Además, el contenido en grasa no resul-
taba ningún problema, todo lo contrario, era el sabor 
buscado por el consumidor39,40,41. 

Miller et al.33 investigaron productos sustitutos de 
las grasas (olestra), que no aportaban triacilgliceroles 
ni colesterol a los productos alimenticios, viendo que 

Tabla II (cont.)
Calidad de los estudios a través de los 22 puntos de valoración de la guía STROBE

Articulo
Puntuación de los ítems del cuestionario

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 Total %

Steehuis et al28 1 1 1 1 0,5 1 1 1 1 1 1 1 1 0,5 1 1 1 1 1 1 1 NP 20 95,23

Reid et al29 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 NP 21 100

Sanford et al30 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0,2 1 1 1 1 0 1 1 1 16,2 73,63

Yeomans et al31 1 1 1 1 0,2 1 1 1 0 1 1 1 1 0,5 1 1 1 1 0 1 1 1 18,7 85

Kristal et al32 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 NP 21 100

iller et al33 1 1 1 1 0,7 1 1 1 1 1 1 1 1 0,7 1 1 1 1 0 1 1 1 20,4 92,72

Smith et al34 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0,5 1 1 1 1 0 1 1 NP 18,5 88,09

Levy et al35 0,5 1 1 1 1 1 0,5 1 0 1 1 1 1 0,2 1 1 NP 1 1 1 1 1 18,2 86,66

Kim et al36 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 NP 19 90,47

Larsson et al37 1 1 1 1 0,7 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 19,7 89,54

Neuhouser et al38 1 1 1 1 1 1 1 1 0,5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 21,5 97,72

Engell et al39 1 1 1 1 0,7 1 1 1 0 1 1 1 1 0,7 1 1 1 1 0 1 1 1 19,4 88,18

Kähkönen & Tourila40 1 1 1 1 0,5 1 1 1 0 1 1 1 1 0,5 1 1 1 1 0 1 1 1 19 86,36

Bushman41 1 1 1 1 0,5 1 1 1 0 1 1 1 1 0,2 1 1 1 1 1 1 1 NP 18,7 89,04

Westcombe & Wardle42 1 1 1 1 0,2 1 1 1 0 1 1 1 0,5 0,2 1 1 1 1 0 1 1 1 17,9 81,36

Kreuter et al43 1 1 1 1 0,5 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 19,5 88,63

Meuldijk et al44 0,5 1 1 1 0,2 0,5 1 1 0 1 1 1 0,2 0 1 1 1 1 1 1 1 NP 15,9 75,71

Shide & Rolls45 1 1 1 1 0,2 1 1 1 0 1 1 1 0,7 0,2 1 1 1 1 0 1 1 1 18,1 82,27

Reid & Handricks46 1 1 1 1 0,5 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 NP 18,5 88,09

Aaron et al47 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0,2 0,5 1 1 1 1 0 1 1 NP 16,7 79,52

Hyman et al48 1 1 1 1 0,7 1 1 1 1 1 1 1 0,7 1 1 1 1 1 0 1 1 1 20,4 92,72

Fonte: Adaptado por Otaegui-Arrazola A, et al. Eur J Nutr. 2013; 27.
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producían similar saciedad y efecto sensorial redu-
ciendo la ingesta de grasa y el aporte calórico. 

Hábitos dietéticos

La motivación en la búsqueda del contenido de gra-
sas de los productos a través de la etiqueta fue directa-
mente proporcional a los hábitos dietéticos. Se confir-
mó la relación del uso de la etiqueta y la voluntad de 
cambiar de hábitos dietéticos32,38,43. En este punto, no 
hubo disonancia cognitiva27,43,47. 

Si bien, la lectura del etiquetado nutricional se co-
rrespondió con la intención de seleccionar productos 
más saludables en cuanto a grasas y calorías, en oca-
siones no fue suficiente para modificar el comporta-
miento24. A veces, la expectativa sobre el producto y 
la novedad, fueron más influyentes en las decisiones 
de consumo25. Incluso, la población utilizó los conoci-
mientos y creencias que tenía anteriormente, sobre el 
contenido de grasa de los alimentos, más que la infor-
mación nutricional aportada por la etiqueta35. El efecto 
de la etiqueta dirigió los juicios en la dirección más 
consistente con las creencias individuales47.

Muchas personas utilizaron las etiquetas en su in-
tención de reducir la cantidad de grasas trans ingeri-
das25. La opinión de los consumidores estadounidenses 
respecto a las grasas trans era similar a la de las grasas 
saturadas23,44, constatándose que los mensajes sobre el 
contenido en grasa influyeron, sin duda, en las decisio-
nes de consumo45. 

Los factores socio-demográficos (edad, sexo, edu-
cación, etnia) determinaron que en los adolescentes la 
lectura de la etiqueta no se tradujera en elecciones más 
saludables26. Un trabajo32 demostró que las mujeres le-
yeron más las etiquetas que los hombres.

Empleo de logotipos

Entre los logos saludables, el Traffic Light fue uno 
de los más claramente interpretados en relación con el 
contenido de grasa17 en Estados Unidos. En Polonia, 
se conocía mejor el logo My Choice18; en este país las 
etiquetas no fueron consideradas buena fuente de infor-
mación y tenían una baja influencia en las decisiones 
de compra. Además, se comprobó en la intervención, 
que la población no relacionaba salud y nutrición18. 
En Canadá, fue el logo Health Check la opción selec-
cionada cuando se deseaba consumir una dieta baja en 
grasas29. Y, en Suecia, el Green Keyhole, que identifica 
productos reducidos en grasa y enriquecidos en fibra, 
fue interpretado correctamente por gran parte de la po-
blación37. Ahora bien, algunos claims mostrados en la 
etiqueta fueron malinterpretados por los consumido-
res22, y en muchas ocasiones eran considerados como 
“licencias” para consumir mayor cantidad de estos 
productos24,34. Es decir, la manera en que se expresó el 
mensaje, el claim, afectó a la percepción que se tuvo 

del producto: no fue lo mismo encontrar el mensaje 
“95% libre de grasa”, “menos del 5% de grasa”, “sin 
grasa” o “saludable”30,31. Esto confirmó la capacidad 
del etiquetado de alterar la percepción del producto, a 
pesar de indicar su composición real31,42. De todos mo-
dos, estos mensajes visuales, sobre el contenido en gra-
sa, influyeron sin duda en las decisiones de consumo45. 

Educación:

El conocimiento nutricional sobre las grasas no se 
asoció al sexo ni a la edad, sino al nivel educativo de 
la población15,16. Y, el grado de aculturación no estuvo 
asociado con el uso de la etiqueta, sino con la comple-
jidad en la información que ofrecían16. La educación 
fue un factor determinante en la interpretación adecua-
da de las etiquetas15,16. Las poblaciones menos favore-
cidas (y con menor educación) malinterpretaron con 
mayor frecuencia la información en las etiquetas22,48.

Tres trabajos44,46,48 demostraron que después de ser 
entrenadas en el uso de la etiqueta, las personas eran 
capaces de elegir productos más bajos en grasa, indi-
cándose que las campañas educacionales debían inci-
dir sobre la credibilidad y la fiabilidad en el etiquetado 
de la composición de los alimentos34. También se indi-
caba que la formación en el uso de la etiqueta aportaba 
beneficios de gran importancia en términos de salud 
pública (ganancia de años-vida y ahorro de costes de 
atención médica)36,38. 

Poblaciones con lagunas en conocimientos sobre 
nutrición y con bajos ingresos, pero motivados en la 
reducción de grasa en su dieta, fueron capaces de dis-
minuir la cantidad de grasa ingerida tras su entrena-
miento en la lectura de la etiqueta48.

Discusión

Los resultados obtenidos demuestran que existe 
gran preocupación por el contenido de grasas en la die-
ta. No obstante, esta inquietud no es un asunto nuevo. 
Con el término Prudent diet ya se definió en 1957 una 
dieta controlada en grasa y colesterol llevada a cabo a 
pacientes del departamento de salud de Nueva York en 
el Plan de Salud Coronaria49.

En este sentido, que la mayor cantidad de interven-
ciones tuviera lugar en Norteamérica, se debe a que 
en este lugar la obesidad se ha reconocido como una 
enfermedad. Más de un 33% de los adultos y el 17% 
de los jóvenes en los Estados Unidos son obesos (aun-
que la prevalencia se mantuvo estable entre 2003 y 
2010)50, y su ingesta calórica y de grasas está directa-
mente relacionada con esta pandemia. 

La influencia del precio a la hora de la elección del 
alimento por delante de otras consideraciones ya ha 
sido tratada en anteriores estudios51 y ha quedado pa-
tente, como se ha visto en esta revisión, que incluso en-
sombrece las consideraciones nutricionales que pueda 
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aportar la etiqueta52; la realidad en los supermercados 
fue que los consumidores se fijaban más en el precio 
en la etiqueta nutricional53. A la vez, se sugiere que el 
ambiente en donde se realiza el consumo de alimentos 
puede influir en el comportamiento del consumidor54, es 
conocido que comer fuera de casa es uno de los muchos 
factores que contribuyen a la obesidad55, por lo que in-
formar del número de calorías de los productos en res-
taurantes y cafeterías tiene un efecto muy positivo a la 
hora de disminuir el número de calorías consumidas56,57. 
Los estudiantes, al efectuar la selección de los alimentos 
en los comedores afirman que sería deseable conocer la 
composición nutricional antes de elegir los alimentos51. 
En todo caso, las circunstancias que rodean al evento de 
consumo (cumpleaños, comidas familiares, encuentros 
entre amigos, etc.) tienen mucho que ver con la ingesta 
de grasa y calórica. 

Las dimensiones sensoriales también tienen un impor-
tante papel en cuanto a la elección de los alimentos, el 
inconveniente de los productos más bajos en grasas fue 
que el sabor, la textura y la sensación en boca no fueron 
muy agradables y se redujo la percepción de frescura y la 
vida útil. El consumidor los percibió como de menor ca-
lidad y además, por lo general son productos más caros58. 
Hay que ser realista y tener en cuenta que hay productos 
como los quesos curados, el chocolate, la mantequilla, los 
embutidos,…, donde la posibilidad del producto bajo en 
grasas tiene poca o nula aceptación. No sólo porque se 
desvirtuaría por completo la esencia del producto, sino 
porque el consumidor cuando toma esta opción busca las 
cualidades organolépticas del producto. Las sensaciones, 
sobre todo de sabor y aroma, tienen mucho que ver en 
las decisiones de consumo59. Los productos “bajos en 
grasa” fueron mejor considerados cuando se facilitó la 
información calórica en la etiqueta60. Como quedó paten-
te en los resultados, los hábitos dietéticos se impusieron 
sobre la información nutricional aportada por la etiqueta. 
Estás costumbres, difíciles de erradicar, pueden ser pa-
liadas mediante reducciones voluntarias, por parte de la 
industria alimentaria, de los niveles de grasas en los pro-
ductos elaborados, como ya ha sucedido en Canadá61. La 
opción de reformular los productos alimenticios, siempre 
y cuando no se llegue a alterar sus características organo-
lépticas también se ha realizado, de modo efectivo, con 
otros nutrientes como la sal59,62,63. Bien es cierto que la 
sensibilización de la población respecto al consumo de 
grasas ha ido aumentando en muchos lugares del mun-
do, lo que ha dado lugar a cambios en la composición de 
los alimentos, aconsejado, y otras veces impuesto, por las 
legislaciones64-66. Las políticas destinadas a limitar el con-
tenido de grasas en los alimentos (sobre todo de AGT) se 
han demostrado factibles, viables y que pueden tener un 
efecto sobre la salud pública66.

La sustitución de las grasas por otros productos 
(olestra) que aportaban similar saciedad sensorial, se 
consideraron útiles por la reducción de ingesta de co-
lesterol. Sin embargo su uso no se ha extendido a causa 
de los efectos secundarios asociados (en ocasiones es-
teatorrea y síndrome de malabsorción)67,68. 

Mientras que los datos ofrecidos en la etiqueta no 
siempre fueron comprendidos, la utilización de logoti-
pos sirvió para señalar que el alimento era “bueno para 
comer” o “bueno para la salud”, indicando, de forma 
más o menos llamativa, productos con un contenido de 
grasa más adecuado69,70. Este hecho justifica el uso de 
“logos” que faciliten al consumidor esta información. 
Hay estudios previos donde se ha probado la efectividad 
de los símbolos saludables para transmitir mensajes a los 
consumidores71-73 y ha quedado patente que los consumi-
dores entienden y valoran mejor estos pictogramas a la 
hora de tomar decisiones saludables de compra74, refor-
zando la opinión de que la inclusión de símbolos fácil-
mente entendibles favorece la correcta elección y, mejor 
aún, si estos logotipos estuvieran normalizados59,75,76. Por 
el contrario, ciertos tipos de “reclamos” o expresiones 
no ayudaban a los consumidores a elegir alimentos bajos 
en grasas saturadas, sodio o azúcar73,77; anuncios como 
“sin grasas trans”, no significaban que los productos eran 
bajos en grasa, incluso podían tener un alto contenido en 
grasas saturadas poco saludables78,79. 

Como queda reflejado en los resultados, la educa-
ción fue asimismo un factor determinante en la inter-
pretación adecuada de las etiquetas. A pesar de ello, 
los intentos de promover el “consumidor informado” 
no han logrado el éxito esperado80. Los consumido-
res más formados se mostraron a favor de un etique-
tado específico, por el derecho a conocer y a tomar 
de decisiones de consumo informadas53,81. El hecho 
de que fueran las mujeres las que más consultaron 
el etiquetado nutricional puede ayudar a la hora de 
la compra ya que se conoce que el nivel de forma-
ción se relacionó significativamente con el uso de 
alimentos bajos en grasa. Por lo tanto, la aplicación 
de etiquetas se correlacionó con el nivel educativo 
y el conocimiento nutricional de las mujeres82,83. Es 
cierto, que la información del contenido calórico es 
una vía para educar a los consumidores; sin embar-
go, teniendo en cuenta los factores que compiten en 
las decisiones de elección de los alimentos, así como 
las realidades del hambre y la pobreza, se necesitan 
medidas más proactivas84. En este apartado, cabe des-
tacar la relevancia que tiene el apoyo de los medios 
de comunicación y las escuelas como instrumentos 
para difundir y explicar los mensajes saludables59. 
Los folletos, posters, murales y tablas tuvieron efec-
tos beneficiosos y significativos en la elección de los 
productos más sanos73.

Como posible limitación se podría señalar que es pre-
ferible basar una revisión sistemática en estudios con 
periodos de seguimiento adecuados, así como circuns-
cribirla a trabajos con un apropiado diseño que garanti-
cen la evidencia científica de las conclusiones finales; 
aún así, se decidió incluir todos los trabajos recuperados 
y considerados como pertinentes, con la única condi-
ción de haber efectuado una intervención poblacional 
sobre repercusiones del etiquetado o la rotulación de los 
alimentos. No se limitó el tamaño de la población para 
poder abarcar el máximo número de artículos posibles, 
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incidiendo, como ya se ha comentado, en la intervención 
efectuada. Queda patente, que la población existente en 
los estudios revisados presentaba datos muy diversos en 
relación con la edad, género o etnia, incluso en algunos 
trabajos no se aportaban datos sobre la misma.

En todo caso habrá que tener en cuenta que las personas 
no siempre hacen elecciones alimentarias basadas en cri-
terios de salud, sino también en sus ingresos económicos, 
ocupación, actividades lúdicas, educación, etnia, geogra-
fía, residencia rural o urbana, religión, conocimientos 
nutricionales y características fisiológicas. Partiendo de 
esta premisa, se puede concluir que el etiquetado sobre el 
contenido de grasa en los alimentos es una buena ayuda 
a la hora de tomar decisiones de consumo. La educación 
nutricional y de los significados de las etiquetas es funda-
mental y se mostró efectiva aunque no se haya logrado el 
“consumidor informado”. Se deberían dirigir las accio-
nes formativas hacia las creencias y actitudes anteriores 
de los consumidores para hacer coherente el mensaje de 
salud y alimentación. Las etiquetas deberían ser homogé-
neas y reales a la hora de expresar composición o exponer 
logotipos. Los mensajes incluidos en el empaquetado de-
ben ser claros y no inducir a engaño.
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Resumen

Introducción: La evaluación de programas es un cam-
po de conocimiento en proceso de consolidación en el cual 
intervienen diferentes disciplinas y que utiliza herra-
mientas de la investigación social aunque tiene objetivos 
particulares que la distinguen de ella. 

Objetivo: Identificar los diseños metodológicos con los 
que se están evaluando los programas nutricionales en 
América Latina, incluyendo los tipos de estudio realiza-
dos en las evaluaciones, las dimensiones evaluadas y los 
indicadores utilizados. 

Metodología: Se realizó una revisión integrativa. Se 
revisaron diferentes bases de datos electrónicas, se rea-
lizó una búsqueda manual y se consultaron páginas web 
institucionales. 

Resultados: Se analizaron 92 evaluaciones de 40 pro-
gramas; se encontró que en la mayoría de los casos no 
es explicito el diseño metodológico utilizado en la evalua-
ción. En aquellos casos en que si se hace, se evidencian 
tres diseños mayormente aplicados: consistencia y resul-
tados, modelo multidimensional y la triangulación de mé-
todos. Las dimensiones que comúnmente se evalúan son 
el impacto y los resultados de los programas y en menor 
medida su estructura y procesos. Los tipos de estudio más 
usados para medir el impacto de los programas nutricio-
nales continúan siendo de naturaleza cuantitativa espe-
cialmente los cuasi-experimentales, sin embargo hay una 
búsqueda por utilizar herramientas cualitativas que den 
cuenta de las percepciones de los actores involucrados. 

Conclusiones: Se encontró interés en algunas institu-
ciones de realizar evaluaciones que se fundamentan en 
nuevos paradigmas y exploran combinación de métodos, 
objetivos e indicadores.
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METHODS FOR EVALUATING LARGE-SCALE 
NUTRITION PROGRAMS IN LATIN AMERICA: 

AN INTEGRATIVE REVIEW

Abstract 

Introduction: The evaluation of social programs is a 
field of knowledge in consolidation, involving different 
disciplines. It uses the social research tools but have par-
ticular goals that distinguish from it. 

Objective: This study aimed to identify methodological 
designs currently used to evaluate the nutritional pro-
grams in Latin America, including the types of studies 
conducted on the assessments, the dimensions assessed 
and indicators used. 

Methods: An integrative revision was carried out. Se-
veral electronic databases were consulted; likewise web 
pages of international agencies and institutions were 
searched by using a manual process. 

Results: 92 evaluations of 40 programs were analyzed, 
we found that in most cases no explicit methodological 
design was used in the evaluation. In those cases where 
if do, mostly showed three designs: consistency and re-
sults, multidimensional model and triangulation of me-
thods. The dimensions mostly assessed are the program´s 
impact and outcomes and to a lesser extent its structure 
and process. The types of study used to measure the im-
pact of nutritional programs remain quantitative in na-
ture especially quasi-experimental, however there is an 
effort made by some scholars by using qualitative tools 
that account for the perceptions of the actors involved. 
Conclusions. We found an interest in some institutions 
for carrying out assessments based on new paradigms 
and exploring combination of methods, objectives and 
indicators.
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aspectos políticos involucrados en la formulación e 
implementación de las políticas públicas, así como el 
contexto en el que tales políticas se desarrollan9-12. 

En el campo nutricional, el desarrollo de programas 
poblacionales a gran escala tiene una amplia tradición 
en América Latina13. Según el Banco Mundial estas 
intervenciones se pueden agrupar en: programas de 
suplementación, fortificación, educación nutricional, 
agricultura familiar, subsidio a los precios de los ali-
mentos y transferencias condicionadas. En cuanto a su 
evaluación el enfoque más difundido es el de la eva-
luación de impacto, haciendo énfasis en los resultados 
biológicos de los programas, usando la metodología 
de comparación entre grupos o territorios intervenidos 
con otros que no tengan la intervención o programa, 
es decir, ensayos controlados aleatorios o RCT por sus 
siglas en inglés14. Buena parte de la literatura sobre la 
evaluación de programas nutricionales se ha especiali-
zado en las consideraciones metodológicas que permi-
ten usar las técnicas cuantitativas con el debido rigor 
para derivar inferencias de sus resultados15-17.

La mayoría de autores coincide en que a partir de los 
años 1990 en el campo de la evaluación de programas 
sociales se observa una tendencia que busca ir más allá 
de la visión positivista en dirección de abordajes más 
exhaustivos que valoran la articulación de metodolo-
gías cuantitativas y cualitativas, así como la conside-
ración de las variables contextuales y de los aspectos 
políticos que permean los procesos de las políticas pú-
blicas, inclusive el propio proceso de evaluación18-20. 
El objetivo de este trabajo fue caracterizar la manera 
como están siendo evaluados los programas nutricio-
nales poblacionales también denominados a gran esca-
la, implementados en América Latina. 

Metodología 

Se llevó a cabo una revisión integrativa, tipo de in-
vestigación realizado para facilitar la síntesis de múlti-
ples estudios publicados, con el fin de posibilitar con-
clusiones generales respecto a un determinado tópico 
de estudio21,22. Esta metodología permite la inclusión de 
investigaciones que usan diferentes enfoques metodoló-
gicos, incluyendo experimentales y no experimentales, 
así como experiencias prácticas y análisis de política. Su 
objetivo es el desarrollo de teoría y brindar información 
para la práctica21,22. Los métodos para la realización de 
revisiones integrativas presentan variaciones, sin em-
bargo, se deben seguir algunos patrones en su realiza-
ción23. Este estudio se desarrolló en seis etapas: 

1. Identificación del tema y pregunta de investiga-
ción: Se partió de la pregunta: ¿Qué diseño (s) 
metodológico (s) se utilizan cuando se evalúan 
los programas nutricionales en América Latina? 
Y preguntas complementarias: ¿cuáles son los 
tipos de estudio utilizados, las dimensiones eva-
luadas y los sujetos de la evaluación? 

Introducción 

En la mayoría de países de América Latina, los pro-
gramas sociales surgieron de la mano de la acción social 
de la iglesia católica hasta el siglo XIX y a partir de ese 
momento pasaron a manos de los nacientes estados na-
cionales. Al finalizar la segunda guerra mundial estos 
programas se convirtieron en políticas sociales más con-
solidadas como parte de los sistemas de protección so-
cial y su objetivo fue mejorar las condiciones de vida de 
la sociedad en el campo del empleo, la educación, la vi-
vienda, la nutrición, los servicios básicos, entre otros1,2. 

Este modelo entró en crisis en la década de los 70 
y algunos atribuyeron la causa principal al exagerado 
intervencionismo estatal; a partir de ahí se generó un 
cambio en las políticas sociales, llamado “reformas de 
primera generación” que consistió en aplicar políticas 
de descentralización, privatización de empresas públi-
cas, menor injerencia del Estado y empleo de meca-
nismos del mercado como nueva centralidad3. En la 
década de los 90 las condiciones de pobreza y pobreza 
extrema habían aumentado3. Por esa razón los Esta-
dos aplicaron las “reformas de segunda generación”, 
centradas en la eficiencia de la provisión de servicios, 
la efectividad para mejorar su cobertura y calidad, así 
como el reforzamiento de las condiciones para el desa-
rrollo de la actividad privada3. 

Según Vara-Horna (2007), la preocupación por 
la eficiencia en la gestión pública llevó a los gobier-
nos a la focalización de sus intervenciones sociales. 
Además, las entidades financiadoras y los organismos 
multilaterales presionaron para que se lograra mayor 
precisión en los resultados, basados en la evaluación 
de los programas y políticas sociales4. Este escenario 
enfatizó la necesidad de ejecutar políticas sociales que 
maximizaran la eficiencia, la participación de los be-
neficiarios y la focalización. En función de eso, se hizo 
imperativo el monitoreo y la evaluación de los progra-
mas, contemplando la evaluación de los procesos, los 
impactos y la eficiencia de las acciones5. Estas evalua-
ciones en sus inicios se centraron sobre los aspectos 
técnicos, económicos y financieros de los programas, 
tendiendo principalmente a determinar la relación cos-
to-beneficio, buscando comparar la rentabilidad de los 
proyectos y de los programas sociales6. 

Varios autores coinciden en que la evaluación de 
programas sociales utiliza métodos y técnicas propias 
de la investigación social pero es un campo discipli-
nario independiente con objetivos y retos específicos, 
como por ejemplo, el establecimiento de recomenda-
ciones para mejorar los programas y la negociación 
política7,8. El principal enfoque que ha predominado 
en la evaluación es el método funcionalista clásico, en-
marcado en la matriz positivista, que ejerció influencia 
dominante en la investigación evaluativa en sus oríge-
nes hasta los años de 1980. Marcado por una tradición 
tecnocrática y por una perspectiva cuantitativa y com-
portamental, privilegia la medición de los resultados, 
a partir de objetivos predefinidos, desconociendo los 
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2. Definición de los criterios para la selección y 
búsqueda: Se realizó una búsqueda bibliográfi-
ca de artículos e informes sobre evaluaciones de 
programas sociales implementados en América 
Latina que tuvieran un componente alimentario 
o nutricional. La búsqueda se realizó en el pri-
mer semestre del 2012, en las siguientes bases 
de datos electrónicas: PubMed, Scielo, Lilacs 
y la Biblioteca Virtual en Salud (BIREME). Se 
utilizaron los Medical Subject Headings (MeS-
H):“evaluation and nutritional Program”, “food 
supply and evaluation”, “nutrition status and 
evaluation”, y los Descriptores en Ciencias de la 
Salud (DeCS); “evaluación de programas y segu-
ridad alimentaria y nutricional”, “evaluación de 
programas y nutrición” y “evaluación de progra-
mas y asistencia alimentaria”. Adicionalmente se 
llevó a cabo una búsqueda manual en los sitios 
web de las siguientes instituciones internaciona-
les: Banco Mundial, Banco Interamericano de 
Desarrollo, International Food Policy Research 
Institute, la Organización de las Naciones Uni-
das para la Alimentación y la Agricultura (FAO) 
y la Comisión Económica para América Latina y 
el Caribe (Cepal). Finalmente se realizó la bús-
queda en Google. 

Criterios de inclusión y de exclusión

La selección de los artículos se efectuó en cua-
tro etapas: En la primera se realizó la búsqueda 
aplicando los DeCS y los MeSH mencionados, en 

la segunda etapa se definió como temporalidad pu-
blicaciones realizadas desde 01/01/2000 hasta el 
31/12/2011, se incluyeron artículos escritos en los 
idiomas Inglés, Español o Portugués y que estu-
vieran disponible en texto completo, en la tercera 
etapa se revisaron los abstract y se excluyeron los 
artículos que no pertenecieran a programas Lati-
noamericanos, que no se trataban de evaluaciones a 
programas poblacionales si no a intervenciones en 
pequeños grupos o grupos con alguna condición de 
salud específica y que se trataran de estudios clíni-
cos. En la cuarta etapa se leyeron los documentos 
seleccionados y se descartaron aquellos en donde 
el objeto de la evaluación no era el componente nu-
tricional del Programa y los artículos que estuvie-
ran repetidos con informes publicados por las otras 
fuentes consultadas (Figura 1).

La búsqueda en las páginas web institucionales se 
hizo de manera intencionada, seleccionando evalua-
ciones de programas sociales que tuvieran un com-
ponente nutricional que estuviera siendo evaluado, 
en el periodo de tiempo establecido. La búsqueda en 
Google se realizó utilizando la frase “evaluación de 
programas sociales” restringiendo a documentos en 
el mismo periodo establecido y en formato PDF. Se 
encontraron 241 documentos. En Google Scholar se 
realizó la búsqueda con las palabras “evaluation nu-
trition” restringida al periodo de tiempo establecido. 
Se obtuvieron 552 registros para un total de 793. En 
ambos casos se excluyeron las evaluaciones de pro-
gramas que no fueran realizados en países latinoame-
ricanos, que no incluyeran el componente nutricional 
como objeto de la evaluación, que no se trataban de 

821 artículos  
publicados

242 artículos 

64 artículos  
completos revisados

34 artículos  
seleccionados

579 se excluyeron:
- No fueron publicados en las fechas delimitadas.

- No estaban escritos en Inglés, Español o Portugués.
- No estaban disponibles en texto completo.

178 se excluyeron: 
- No pertenecian a programas Latinoamericanos.

-Intervenciones en pequeños grupos o grupos 
con alguna condición de salud específica.

- Estudios clínicos.

30 se descartaron:
 - El objeto de la evaluación no era el 
componente nutricional del programa.

- Repetidos en otras fuentes consultadas.

Fig. 1.—Diagrama de flujo 
de búsqueda y resultados.
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evaluaciones a programas poblacionales si no a inter-
venciones en pequeños grupos o grupos con alguna 
condición de salud específica y que fueran estudios 
clínicos Finalmente se obtuvieron 52 informes pro-
venientes de las páginas web institucionales y de 
Google. 

3. Evaluación de los estudios incluidos en la revi-
sión. Una vez aplicados los criterios menciona-
dos no se aplicaron otras condiciones para incluir 
las evaluaciones, ni se formularon exigencias 
metodológicas, porque el objetivo de esta inves-
tigación era precisamente describir los diseños 
metodológicos usados para evaluar programas 
nutricionales, no llegar a conclusiones sobre sus 
resultados.

4. Definición de la información a ser extraída 
de los estudios seleccionados: Se recolectó 
y analizó la siguiente información: Carac-
terísticas de los programas evaluados inclu-
yendo país, población beneficiaria, nivel de 
cobertura, tipo de servicio o bien nutricional 
entregado, condicionalidades exigidas. Carac-
terísticas de las evaluaciones: año en que fue-
ron realizadas, entidad que la realizó, entidad 
financiadora de la evaluación, fuentes en que 
fueron publicadas. Aspectos evaluados en los 
programas, tipos de estudios realizados para 
la evaluación y diseños metodológicos utili-
zados. La información se registró y procesó 
en Microsoft Office Excel. En los siguientes 
párrafos se describe con mayor detalle la in-
formación recolectada.

5. Interpretación de los resultados. De acuerdo a la 
tipología clásica de la evaluación un programa 
puede ser evaluado en uno o varios de sus com-
ponentes: la estructura, los procesos, el impacto, 
los resultados o una combinación de los anterio-
res10,11. Para interpretar y analizar la información, 
en este estudio denominamos dimensiones de la 
evaluación a los componentes evaluados. Estruc-
tura y procesos se refiere a la manera en que está 
concebido, la coherencia interna entre objetivos 
y estrategias, la institucionalidad que lo sopor-
ta y la dinámica cómo se ejecuta los programas. 
Para las evaluaciones de impacto y resultados de 
los programas usamos el término sujetos de la 
evaluación para establecer sobre quién o quienes 
se estaban midiendo los efectos del programa, 
que podían ser individuos (niños o adultos), fa-
milias y territorios.

Para clasificar las investigaciones que fueron 
realizados en las evaluaciones, primero se de-
terminó el enfoque: cualitativo, cuantitativo, o 
mixto. Posteriormente, se clasificaron los tipos 
de estudios usando en lo posible las categorías 
clásicas, introduciendo variantes para hacer más 

comprensibles los hallazgos. Utilizamos la si-
guiente clasificación: Investigación documental: 
Aquellos en donde el insumo para la evaluación 
es información documentada en fuentes secunda-
rias provenientes de los ejecutores del programa. 
El evaluador emite juicios sobre la existencia o 
no de información y sobre su calidad y pertinen-
cia. Cuasi experimental con grupo intervenido y 
no: En los cuales se evalúa el estado nutricional 
de un grupo de personas (generalmente niños) 
que han participado del programa y se compara 
con un grupo de las mismas condiciones de edad, 
sexo y socioeconómicas que no haya participa-
do; Metaanálisis cuando se usó específicamente 
esta técnica, Longitudinales: cuando se hicieron 
al menos dos mediciones al mismo grupo, Pre-
valencia: una sola medición y Cualitativo etno-
gráfico. Para establecer el diseño metodológico 
utilizado, se registró si en la evaluación se es-
pecificaba el uso de alguno en particular y cuál 
era la denominación. De los mismos artículos e 
informes se extrajeron textualmente los apartes 
en que se explicaba en qué consistía el diseño 
metodológico usado. 

6. Síntesis del conocimiento a continuación presen-
tamos los resultados de esta etapa.

Resultados 

Características de los programas

Se revisaron 86 artículos e informes que conte-
nían 92 evaluaciones de 40 programas, realizados en 
12 países, siendo Brasil y México los que tienen ma-
yor cantidad de programas evaluados (35% y 20%) 
respectivamente seguidos por Colombia (10%) y 
Chile (8%) (Tablas I y II). El programa Oportuni-
dades, de México, antes denominado Progresa es el 
que mayor número de evaluaciones (17%) y junto a 
Bolsa Familia son los referentes para el desarrollo 
y la evaluación en América Latina. En su mayoría 
los programas evaluados se plantean el propósito de 
reducir la pobreza y la desigualdad social teniendo 
como horizonte la construcción de capital humano. 
Están dirigidos a las poblaciones en condiciones de 
vulnerabilidad, siendo los beneficiarios en su orden: 
los niños menores de 6 años, las familias pobres, 
las mujeres gestantes o lactantes y los niños de 6 
a 17 años. Algunos están dirigidos a varios grupos 
poblaciones simultáneamente; otros tienen como 
destinatario grupos sociales con necesidades especí-
ficas como por ejemplo personas con discapacidad, 
en situación de desplazamiento, grupos étnicos, in-
digentes y/o trabajadores formales. Siendo la aten-
ción a los niños y adolescentes de familias pobres, 
la principal estrategia utilizada para la generación 
de capital humano.
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Tabla I
Artículos seleccionados

Nº Año de 
publicación Autor Título

1 2000 Silva EM y cols. Day care centers as an institution for health promotion among needy.

2 2002 Neumann NA Impacto da Pastoral da Criança sobre a nutrição de menores de cinco anos no Mara-
nhão: uma análise multinível Impact of Pastoral da Criança on level analysis.

3 2002 Gonçalves H Avaliação da eficácia do aconselhamento nutricional dentro da estratégia do AIDPI.

4 2004 Lana APB y cols. The impact of a breastfeeding promotion program at a health center. Jornal de pediatria.

5 2005 Ramírez-lópez E  
y cols.

Impacto de un programa de desayunos escolares en la prevalencia de obesidad y facto-
res de riesgo cardiovascular en niños sonorenses.

6 2005 Savio KEO y cols. Assessment of lunch served in the Workers’ Food Program.

7 2005 Coitinho DC Evaluation of the impact of a nutritional program for undernourished children in Brazil 
Avaliação do impacto de um programa de suplementação alimentar para crianças des-
nutridas no Brasil.

8 2005 Kalil G y cols. Avaliação do impacto de um programa de puericultura na promoção da amamentação.

9 2006 Zarco A y cols. Aceptabilidad de los suplementos alimenticios del programa Oportunidades.

10 2006 Aronna A. Evaluación de un programa de política social : Programa Materno Infantil y Nutrición. 

11 2007 Rojas DC y cols. Resultados de un programa de seguridad alimentaria en la reducción de la desnutrición 
crónica y sus factores causales en niños Peruanos.

12 2007 Rodríguez OL y 
cols.

Evaluación del impacto de una intervención alimentario nutricional en niños chilenos 
con malnutrición por défici

13 2007 Fábio V y cols. Evaluating the Impact of Brazil’s Bolsa Familia: Cash transfer programmes in compa-
rative perspective.

14 2007 Pawloski LR y cols. Impact of a nutrition intervention program on the growth and nutritional status of Ni-
caraguan adolescent girls.

15 2007 CruzesMy cols. Recuperação nutricional de crianças desnutridas e em risco nutricional em programa de 
suplementação alimentar no Município de Mogi das Cruzes , São Paulo, Brasil. 

16 2007 Santos L y cols. Avaliação de políticas públicas de segurança alimentar e combate à fome no período 
1995-2002.

17 2007 Regional P y cols. Primeiros resultados da análise da linha de base da pesquisa de avaliação de impacto 
do programa bolsa família.

18 2007  Veloso IS y cols. Programas de alimentação para o trabalhador e seu impacto sobre ganho de peso e 
sobrepeso.

19 2007 Martins M y cols. Avaliação de políticas públicas de segurança alimentar e combate à fome no período 
1995-2002. 

20 2007 Pacheco L y cols. Avaliação de políticas públicas de segurança alimentar e combate à fome no período 
Alimentação Escolar.

21 2008 Masi C y cols. Análisis de la aceptabilidad, consumo y aporte del programa alimentario del adulto 
mayo.

22 2008 Paula A y cols. Aspectos dietéticos das refeições oferecidas por empresas participantes do Programa de 
Alimentação do Trabalhador na Cidade de São Paulo, Brasil.

23 2009 Castiñeira BR  
y cols.

Impacto de los programas de transferencia condicionada de renta sobre el estado de 
salud: El programa bolsa familia de Brasil.

24 2009 Rada GE y cols. Impact of strategies to increase the consumption of fruits and vegetables in Colombia.

25 2009 Moore JB y cols. The effect of a nutrition education program on the nutritional knowledge, hemoglobin 
levels, and nutritional status of Nicaraguan adolescent girls.

26 2009 Szarfarc C Prevalência de anemia em crianças , antes e durante a participação em programa de 
fortifi cação alimentar com ferro Prevalence of anemia in children, before and during 
participation in the iron fortifi cation program.
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Tabla II
Informes y libros seleccionados

Nº Año de 
publicación Autor Título

1 2000 Hoddinott J y cols. The Impact of progresa on cusumption: A final report.

2 2000 Behrman JR y cols. An evaluation of the impact of PROGRESA on pre-school child height.

3 2003 Instituto Tecnológico 
de Monterrey

Evaluación de Resultados del Programa de Abasto Social de Leche, a cargo de Li-
consa.

4 2003 Hoddinott J y cols. The impact of Progresa on food consumption.

5 2004 Instituto Nacional  
de Salud Pública  
de México

Impacto de la leche fortificada Liconsa en el estado de nutrición de los niños benefi-
ciarios del Programa de Abasto Social.

6 2004 Departamento 
Nacional de 
Planeación Colombia 

Programa Familias en Acción- condiciones iniciales de los beneficiarios e impactos 
preliminares.

7 2004 Caldes N y cols. The cost of poverty alleviation transfer programs: a comparative analysis of three 
programs in Latin America.

8 2004 Maluccio J y cols. Impact evaluation of a conditional cash transfer program : the Nicaraguan red de pro-
tección social.

9 2005 Neufeld L y cols. Impacto del programa oportunidades en nutrición y alimentación en zonas urbanas 
de México.

10 2005 Rodrigues H Evaluación cualitativa del programa de apoyo alimentario.

11 2005 Attanasio O y cols. The impact of a conditional cash transfer programme on consumption in Colombia. 
EDePo Centre for the Evaluation of Development Policies. 

12 2006 Skoufias E PROGRESA y su efecto sobre el bienestar de las familias rurales de México.

13 2006 Instituto Nacional  
de Salud Pública

Evaluación del estado de nutrición de niños menores de 5 años y sus madres, y gasto 
en alimentos de familias de localidades marginales en México.

14 2006 Universidad 
Iberoamericana

Versión final del reporte de la aplicación de la metodología para la obtención del índi-
ce de satisfacción del beneficiario del programa de abasto rural.

Tabla I (cont.)
Artículos seleccionados

Nº Año de 
publicación Autor Título

27 2009 Duarte GB y cols. Programa Bolsa Família: impacto das transferências sobre os gastos com alimentos em 
famílias rurais.

28 2010 Kain J y cols. Estrategia de prevención de obesidad en escolares: Efecto de un programa aplicado a 
sus profesores (2007-2008).

29 2010 Augusto RA y cols. Effectiveness of a supplementary feeding program in child weight gain.

30 2010 Augusto E y cols. Avaliação participativa do Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A em um 
município da Região Nordeste do Brasil.

31 2011 Cristina I y cols. Evaluation of an obesity prevention program.

32 2011 De Bem J y cols. Changes in food consumption among the ProgramaBolsaFamília participant families 
in Brazil.

33 2011 Varea A y cols. Short-term evaluation of the impact of a food program on the micronutrient nutritional 
status of Argentinean children under the age of six. Biological trace element research. 

34 2011 Bernardi JR Impacto de um programa de atualização em alimentação infantil em unidades de saúde 
na prática do aleitamento materno e na ocorrência de morbidade An infant feeding 
update program at healthcare centers and its impact on breastfeeding and morbidity.
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Tabla II (cont.)
Informes y libros seleccionados

Nº Año de 
publicación Autor Título

16 2007 Nuñez J y cols. ¿Cómo va “Bogotá sin hambre”? 

17 2007 Instituto Tecnológico 
de Monterrey

Estrategia Integral de Asistencia Social Alimentaria Sistema Nacional para el Desa-
rrollo Integral de la Familia Evaluación de consistencia y resultados 2007 Entrega 
final.

18 2008 Departamento 
Nacional de 
Planeación Colombia 

Programa Familias en Acción: Impactos en capital humano y Evaluación benefi-
cio-costo del programa.

19 2008 Barrios F y cols. El impacto del programa Tekopora de Paraguay en la nutrición, el consumo y la ec-
nomia local.

20 2008 Colegio Nacional  
de Economistas

Evaluación de consistencia y resultados del programa de abasto rural a cargo de Di-
consa.

21 2008 Universidad 
Veracruzana

Estudio de la medición de la percepción de los beneficiarios de la modalidad de abasto 
rural del programa de apoyo alimentario y abasto rural a cargo de DICONSA.

22 2008 Secretaria de 
Desarrollo Social  
de México

Análisis de funcionamiento y operación del programa de apoyo alimentario en zonas 
de atención prioritaria.

23 2008 CONEVAL (México) Evaluación de consistencia y resultados del programa de apoyo alimentario a cargo 
de Diconsa.

24 2008 Secretaria de 
Desarrollo Socia  
de Méxicol

Evaluación externa del programa oportunidades 2008. A diez años de intervención en 
zonas rurales (1997-2007).

25 2008 Instituto Tecnológico 
de Monterrey.

Evaluación de Consistencia y Resultados 2007 Programa de Desarrollo Humano 
Oportunidades Reporte Final.

26 2008 Brauw A De y cols. Must Conditional Cash Transfer Programs Be Conditioned to Be Effective? The Im-
pact of Conditioning Transfers on School Enrollment in México.

27 2008 Guerreiro R The recent impact of government transfers on poverty in Honduras and alternatives 
to enhance their effects.

28 2008 Moore C CCT programme PRAF, programa de asignación familiar: Expectated and unexpected 
realities. International Poverty Centre.

29 2008 Instituto Brasileiro 
de Análises Sociais e 
Econômicas (Ibase)

Repercussões Do Programa Bolsa Família Na Segurança Alimentar E Nutricional Das 
Famílias Beneficiadas.

30 2008  Arroyo L. Evaluaciones Especificas de desempeño de OPORTUNIDADES 2008.

31 2008 Instituto Nacional  
de Salud Pública  
de México

Evaluaciones Especificas de desempeño del Programa de Apoyo Alimentario 2008.

32 2008 Instituto Nacional  
de Salud Pública  
de México

Evaluaciones Específicas de desempeño del Programa de Abasto Social de Leche 
2008.

33 2008 Instituto Nacional  
de Salud Pública  
de México

Evaluaciones Específicas de desempeño del Programa de Abasto Rural 2008.

34 2009 Bernal Ry cols. Evaluación de impacto del programa hogares comunitarios de bienestar del ICBF.

35 2009 Instituto Nacional 
de Salud Pública de 
México

Evaluaciones Específicas de desempeño del Programa de Abasto Social de Leche 
2009.

36 2009 Instituto Nacional  
de Salud Pública  
de México

Evaluaciones Específicas de desempeño del Programa de Abasto Rural 2009.
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La mayoría de los programas (30%) desarrolla la 
estrategia de transferencias condicionadas en la que 
se entrega periódicamente una suma de dinero a él (la) 
jefe del hogar (usualmente la mujer), sujeto al cumpli-
miento de algunas conductas para la acumulación de 
capital humano, tales como la asistencia escolar de los 
niños, asistencia a los controles de salud y seguimiento 
del estado nutricional. Las otras actividades desarro-
lladas son en su orden: educación alimentaria (23%); 
suministro de alimentos (13%) consiste de la entrega 
periódica de un paquete de alimentos; entrega de un 
complemento (13%), es decir un alimento o prepara-
ción; entrega de un suplemento (8%), de uno o varios 
nutrientes; subsidio al precio de los alimentos (8%), 
comúnmente llamada abasto, en que el estado subsidia 

los precios de algunos alimentos a los pequeños tende-
ros para que lleguen al consumidor final más baratos y 
restaurantes escolares (5%).

Características de las evaluaciones

La mayoría de las evaluaciones fueron realizadas por 
universidades (44%), seguidas de grupos privados de 
expertos (21%), y entidades gubernamentales (13%). 
La mayor parte de ellas fueron financiadas por los or-
ganismos multilaterales, como el Banco Interamericano 
de Desarrollo – BID (12%), el Banco Mundial (9%) y la 
Organización de las Naciones Unidas para la Alimenta-
ción y la Agricultura – FAO (cada uno con 5%).

Tabla II (cont.)
Informes y libros seleccionados

Nº Año de 
publicación Autor Título

37 2010 Departamento 
Nacional de 
Planeación Colombia 

El camino recorrido: Diez años de Familias en Acción. Departamento Nacional de 
Planeación.

38 2010 Arizti P y cols. Mejorando la calidad del gasto público a través del uso de información de desempeño 
en México.

39 2010 Attanasio OP y cols. El impacto de un Programa de cuidado infantil sobre resultados en nutrición.

40 2010 Henderson M Análisis de los efectos e impactos del programa Comunidades Solidarias Rurales 
(2005-2010).

41 2010 Presidencia del 
concejo de Ministros

El Programa JUNTOS, Resultados y Retos.

42 2010 Banco Interamericano 
de Desarrollo (BID)

Evaluación Cuanti-Cualitativa del Programa de Atención a Niños y Niñas Menores de 
Seis Años (PAN) en Bolivia.

43 2010 Colegio de la Frontera Informe de evaluación Especifica de desempeño 2009-2010. Oportunidades.

44 2010 Fábio V y cols. Conditional cash transfer programmes and gender vulnerabilities: Case studies of 
Brazil, Chile and Colombia. International Poverty Centre.

45 2010 Instituto Nacional  
de Salud Pública  
de México

Evaluaciones Específicas de desempeño del Programa de Abasto Social de Leche a 
2010.

46 2010 Instituto Nacional  
de Salud Pública  
de México

Evaluaciones Específicas de desempeño del Programa de Abasto Rural 2010.

47 2011 Naciones unidas  
–CEPAL

Evaluación del proyecto estratégico. Para la seguridad alimentaria guerrero sin ham-
bre (pesa-gsh) Volumen I.

48 2011 Naciones unidas  
–CEPAL 

Evaluación del proyecto estratégico. Para la seguridad alimentaria guerrero sin ham-
bre (pesa-gsh) Volumen II.

49 2011 Arroyo L. Evaluaciones Especificas de desempeño de OPORTUNIDADES 2011.

50 2012 CONEVAL Evaluación de Consistencia y Resultados 2011-2012 Programa de Abasto Rural.

51 2012 Instituto Nacional  
de Salud Pública  
de México

Informe final del estudio de impacto del programa de atención a adultos mayores de 
70 y más.

52 Younger SD y cols. El Impacto de Programas de Transferencias a las Madres de Familia en la Seguridad 
Alimentaria de los Niños: Un análisis comparado de los casos de México y Ecuador.
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Metodologías y tipos de estudios utilizados  
en la evaluación

Algunas evaluaciones realizaron más de un tipo 
de estudio; se encontraron 109 estudios en total (Ta-
bla III). El mayor porcentaje fueron de la modalidad 
investigación documentada (26%). Cuando se usaron 
fuentes primarias los estudios cuasi-experimentales 
con grupo intervenido y no intervenido fueron los más 
utilizados (23%), seguidos de los de prevalencia (21%) 
y estudios cualitativos de corte etnográfico (17%).

La mayoría de las evaluaciones se centran en el im-
pacto y los resultados (55%) seguido de la estructura y 
los procesos (18%), o una combinación de los anterio-
res (26%). En las evaluaciones sobre estructura y los 
procesos se hizo énfasis en la focalización y la cober-
tura, con el objetivo de corregir “errores de inclusión 
y exclusión” (realizado en el 27% de las evaluaciones) 
para garantizar que quienes pertenecen al programa 
cumplan con los criterios establecidos. Otro aspecto 
evaluado en este sentido fue el diseño y la planeación 
valorando la complementariedad del programa con 
el Plan Nacional de Desarrollo (20% del total) con 
programas regionales, sectoriales, o institucionales 
u otros programas similares, mostrando el interés en 
que los programas tengan una base sólida que sustente 
su funcionamiento y asegure su sostenibilidad. Se en-
contró además que dentro de la evaluación se otorga 
importancia considerable al análisis de los costos del 
programa y de sus componentes, así como que el pro-
grama tenga un sistema de monitoreo y evaluación.

El impacto y los resultados se evalúan básicamente 
sobre el individuo y la familia. En el primer caso se 
enfatizó en la medición del estado nutricional de los 
niños, usando indicadores antropométricos siendo el 
más importante la talla para la edad (se evaluó en el 
50% del total). En las evaluaciones de adultos, fue-
ron comunes las clasificaciones del estado nutricional 
por medio del índice de masa corporal (20% del total 
de evaluaciones) y evaluaciones bioquímicos, pre-
dominando la medición de hierro y ácido fólico para 
gestantes, y glicemia y perfil lipídico para adultos; en 
niños también se incluyó la medición de Zinc y vita-
mina A como referentes bioquímicos. A pesar de la 
alta frecuencia de evaluación del estado nutricional, el 
interés por vigilar el consumo alimentario fue menor, 
únicamente analizando consumo calórico diario (17% 

del total), el uso de los complementos alimentarios en-
tregados por el programa (13%) y en menor medida, 
aporte calórico y de nutrientes del complemento y la 
suplementación (8% y 7%).

Cuando se incluyó a la familia como sujeto de eva-
luación el indicador más usado fue el ingreso familiar 
(52% del total de evaluaciones) con o sin transferen-
cias monetarias y su correspondiente distribución, ha-
ciendo énfasis en la porción destinada a la compra de 
la alimentación; llama la atención que sólo en el 5% 
del total de evaluaciones se midió la inseguridad ali-
mentaria de las familias, y solo el 4% la evaluó con 
instrumentos que pudieran establecer su presencia 
y gravedad (como cuando se usan escalas estandari-
zadas). En algunos casos se analizó la variedad de la 
alimentación consumida y el cambio ocurrido en la 
composición de la dieta debido a la participación de 
las familias en los diferentes programas; en menor me-
dida se evaluaron las fuentes de nutrientes utilizando 
recordatorios de 24 horas, frecuencias de consumo y 
peso directo de los alimentos.

A pesar que estos programas tienen como objetivo 
la superación de la pobreza o el aumento de capital 
humano de los habitantes de las zonas intervenidas, es 
sorprendentemente bajo el porcentaje de evaluaciones 
que tienen al territorio, espacio geográfico y social, 
como sujeto de la evaluación (12% del total), en los 
pocos casos encontrados, el indicador usado en la eva-
luación fue el cambio en los niveles de pobreza de la 
zona, usualmente medido a través de necesidades bási-
cas insatisfechas (9%). 

Los diseños metodológicos de las evaluaciones 

En la mayoría de los casos los diseños metodológi-
cos no se explicitaban, o la evaluación se realizó sin 
un diseño establecido. En los casos en que existía un 
diseño se encontraron tres esquemas: metodología de 
evaluación de consistencia y resultados, el modelo 
multidimensional y la triangulación de métodos. 

La metodología de evaluación de consistencia y re-
sultados ha sido desarrollada por CONEVAL de Mé-
xico y está inspirada en el enfoque de marco lógico, 
propuesto por los organismos multilaterales (como el 
Banco Mundial y la CEPAL) como herramienta para 
la elaboración y evaluación de proyectos sociales. El 

Tabla III
Metodologías y tipo de estudios realizados en las evaluaciones

Investigaciones 
documentadas

Estudios  
cuasi-experimentales

Estudios  
de prevalencia

Cualitativo  
etnográfico

Otros  
(Longitudinales, 
experimentales  
y Metanálisis)

Núm. % Núm. % Núm. % Núm. % Núm. %

28 26 25 23 23 21 19 17 14 13
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marco lógico se caracteriza por partir del esquema 
causal, es decir una identificación clara y delimitada 
de las causas de los problemas; tiene como principio 
la orientación a objetivos y supone una comunicación 
lógica entre cada una de las partes que componen los 
proyectos24. El diseño de consistencia y resultados 
comprende la evaluación de seis áreas específicas de 
los programas que abarca todo su ciclo de desarrollo: 
el diseño, la planeación estratégica, cobertura y focali-
zación, operación, percepción de la población atendida 
y los resultados. Para cada una de ellas CONEVAL ha 
desarrollado una serie de cuestionarios con preguntas 
que deben ser respondidas tanto con información do-
cumental como por los responsables de la ejecución y 
gestión del programa y por sus destinatarios. En ge-
neral el esquema utilizado busca establecer la cohe-
rencia entre lo planeado y la realidad de lo ejecutado, 
así como verificar el cumplimiento de las etapas y los 
procesos de monitoreo, seguimiento y evaluación. 

El diseño multidimensional para la evaluación de 
programas de seguridad alimentaria ha sido desarro-
llado en las Universidades de Sao Pablo y Brasilia. 
También se caracteriza por evaluar todo el proceso de 
desarrollo de los programas, analizando tres dimen-
siones: la estructura, los procesos y los resultados. La 
estructura se define como el conjunto de herramientas 
físicas y discursivas puestas al servicio de la ejecución 
de programa, incluye los recursos humanos, financie-
ros, materiales y las definiciones básicas sobre sus 
objetivos, alcances y formas de funcionamiento. Los 
procesos son el conjunto de actividades que ponen en 
marcha el programa, que lo implementan en el día a 
día y la dimensión de resultados comprende sus efec-
tos directos e indirectos: la cobertura, el control social, 
focalización, así como la autonomía de los municipios, 
descentralización y empoderamiento de los actores25. 
Según sus autoras, las tres dimensiones se comportan 
como un continuum en permanente retroalimentación. 
Las tres dimensiones son el fundamento para evaluar 
las seis categorías básicas que constituyen el objeto 
mismo de la evaluación, que son a) la tipología de ob-
jetivos, b) la gestión y monitoreo, c) la selección de be-
neficiarios, d) el diseño de estrategias, e) la cobertura y 
f) los recursos. En cada caso se recurre a herramientas 
cualitativas y cuantitativas. 

El diseño de triangulación de métodos está fun-
damentado en valores como los derechos sociales, la 
participación social y la construcción de ciudadanía18. 
Su aplicación a las evaluaciones de programas nutricio-
nales muestra tres elementos: 1) confronta o comple-
menta la información cuantitativa (diferentes aspectos 
alimentarios o nutricionales) con la percepción de los 
beneficiarios frente a cada uno de estos aspectos. Por 
ejemplo evalúa con instrumentos cuantitativos tradicio-
nales los cambios en el patrón alimentario y la canasta 
básica atribuibles al programa, o modificaciones en el 
peso y la talla de los niños, la mejora en el nivel de 
seguridad alimentaria y triangula la información con 
las percepciones de los usuarios de los programas so-

bre estos aspectos, 2) incluye dentro de la evaluación 
la percepción de los usuarios sobre la gestión de los 
programas como por ejemplo los horarios de atención, 
recursos usados, distancia respecto de los hogares y tra-
to recibido por parte de los gestores 3) en algunos casos 
va más allá de los objetivos específicos del programa 
en materia alimentaria y nutricional e indaga por ejem-
plo los efectos en términos de participación ciudadana, 
organización y movilización social en la zona de imple-
mentación, descentralización y autonomía municipal y 
efectos sobre el territorio. Este diseño tiene una alta 
consideración por el impacto en el empoderamiento de 
la mujer como sujeto central de los programas.

Discusión 

Los resultados de este estudio coinciden con los 
hallazgos de la investigación realizada por el Banco 
Mundial en el 200914, en relación al tipo de estudios 
y los indicadores más usados en las evaluaciones de 
programas nutricionales: estudios cuantitativos e indi-
cadores biológicos. En el estudio del Banco Mundial 
analizaron 60 evaluaciones de proyectos nutricionales 
a gran escala, provenientes de diferentes regiones del 
mundo. Dicha investigación no indagó por diseños o 
modelos metodológicos y no incluyó en la muestra 
investigaciones cualitativas. Nuestros hallazgos igual-
mente coinciden con el estudio realizado por Manley 
y Gitteren en el cual se encontró que los programas de 
transferencia condicionada de cobertura nacional, es la 
modalidad de más amplio crecimiento entre las estra-
tegias para mejorar el estado nutricional y la calidad 
de la dieta y que el indicador usado para demostrar su 
efecto biológico es la talla para la edad de los niños27.

De lo encontrado en el presente estudio se deduce 
que el campo de la evaluación de programas nutricio-
nales ha crecido en los últimos años, seguramente no 
sólo por limitaciones de recursos financieros sino a la 
par que se plantea una mayor necesidad de demostrar 
la transparencia y la eficacia en el uso de los recursos 
públicos. La evaluación se ha refinado como técnica 
y como campo de conocimiento de la mano de la in-
corporación de la academia y las universidades a este 
tipo de ejercicios, tal como se reporta en casos espe-
cíficos como en Estados Unidos y Brasil10,27. Aunque 
los objetivos fueron diferentes, nuestra investigación 
coincide con los resultados encontrados en Brasil27 en 
el sentido en que a pesar que la evaluación de impacto 
y de resultados continúe siendo el principal propósi-
to, se hace evidente en la mayoría de experiencias, la 
preocupación por evaluar la estructura, los recursos, 
los aspectos administrativos y los procesos que respal-
dan la implementación de los programas pues en mu-
chos casos explican o contextualizan sus resultados. 
El diseño metodológico del marco lógico difundido 
por los organismos multilaterales y los estudios cua-
si-experimentales que comparan un grupo intervenido 
con otro que no lo ha sido, son las herramientas más 
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usadas en la evaluación de programas nutricionales 
en América Latina. Sin embargo se aprecia una pre-
ocupación de instituciones académicas por proponer 
diseños alternativos que superen los problemas que 
se imputan a los esquemas tradicionales como el no 
considerar la perspectiva de los actores, incluyendo 
no sólo a la población beneficiaria sino también a las 
misma instituciones que operan los programas. Esa 
búsqueda ha llevado al aumento de evaluaciones que 
incorporan componentes cualitativos y categorías de 
orden sociopolítico bajo el esquema de triangulación 
de métodos donde se complementa los diferentes tipos 
de información. Esta incorporación de las percepcio-
nes de los actores involucra como elemento novedoso 
además el asumir los efectos que los programas tienen 
en cuanto a la relación entre los ciudadanos y el estado 
en una lógica de derechos y generación de capacidades 
superando la asistencia social. 

Varios autores coinciden en afirmar que en América 
Latina se está presentando una tercera generación de 
reformas sociales que tiene como fundamento teórico 
la inversión en capital humano: educación, salud y nu-
trición y como sujetos a las mujeres y los niños3,28,29. 
Ampliar las dimensiones de la evaluación, analizar los 
efectos de las intervenciones en los territorios, auscul-
tar la integralidad y la coordinación de las acciones 
entre instituciones públicas y privadas, consultar a los 
diferentes actores y usar diversidad de herramientas 
metodológicas se convierte entonces en un imperativo 
para establecer el cumplimiento de las nuevas prome-
sas del desarrollo humano.

Conclusiones

La mayoría de países latinoamericanos están de-
sarrollando actualmente programas de nivel nacional 
con cobertura urbana y rural para mejorar la situación 
alimentaria y nutricional de su población. Los progra-
mas realizan diferentes estrategias pero las más usa-
das son las transferencias monetarias condicionadas, 
la educación nutricional y el suministro de un paquete 
de alimentos. En su mayoría tienen como destinatarios 
a niños menores de cinco años y a familias pobres. Se 
trata de una nueva estrategia de protección social para 
la construcción de capital humano. En cuanto a la eva-
luación de los programas, el método más usado sigue 
siendo el cuantitativo para medir impacto biológico. 
La nueva realidad de las políticas sociales en América 
Latina exige unas nuevas aproximaciones a la evalua-
ción, específicamente la articulación de metodologías 
cuantitativas y cualitativas y la inclusión de aspectos 
sociopolíticos de los procesos.

Limitaciones del estudio 

Este estudio puede tener como limitación el consul-
tar evaluaciones publicadas que pudieran estar dispo-

nibles en la red. Es posible que existan ejercicios de 
evaluación no publicados porque se consideren infor-
mes internos de los ejecutores de los programas. Igual-
mente puede suceder que evaluaciones en las que no se 
logre demostrar un cumplimiento de metas y objetivos 
tiendan a publicarse en menor medida, introduciendo 
así posibles sesgos de publicación. 
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Resumen

La carnosina, dipéptido formado por los aminoácidos 
ß-alanina y L-histidina, tiene importantes funciones fi-
siológicas entre las que destaca su función antioxidante 
y las relacionadas con la memoria y el aprendizaje. Sin 
embargo, en relación con el ejercicio, las funciones más 
importantes serían las relacionadas con la contractili-
dad muscular, al mejorar la sensibilidad al calcio en las 
fibras musculares, y la función reguladora del pH. De 
este modo, se ha propuesto que la carnosina es el prin-
cipal tampón intracelular, pudiendo llegar a contribuir 
hasta un 7-10% en la capacidad buffer o tampón. Dado 
que la síntesis de carnosina parece estar limitada por la 
disponibilidad de ß-alanina, la suplementación con este 
compuesto ha ido ganando cada vez más popularidad 
entre la población deportista. Por ello, el objetivo del 
presente estudio de revisión bibliográfica ha sido el de 
estudiar todos aquellos trabajos de investigación que han 
comprobado el efecto de la suplementación con ß-alanina 
sobre el rendimiento deportivo. Por otra parte, también, 
se ha intentado establecer una posología específica que, 
maximizando los posibles efectos beneficiosos, reduzca al 
mínimo la parestesia, el principal efecto secundario pre-
sentado como respuesta a la suplementación. 

(Nutr Hosp. 2015;31:155-169)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7517
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EFFECTS OF ß-ALANINE SUPPLEMENTATION 
ON ATHLETIC PERFORMANCE

Abstract

Carnosine, dipeptide formed by amino acids ß-alanine 
and L-histidine, has important physiological functions 
among which its antioxidant and related memory and 
learning. However, in connection with the exercise, the 
most important functions would be associated with mus-
cle contractility, improving calcium sensitivity in muscle 
fibers, and the regulatory function of pH. Thus, it is pro-
posed that carnosine is the major intracellular buffer, but 
could contribute to 7-10% in buffer or buffer capacity. 
Since carnosine synthesis seems to be limited by the avai-
lability of ß-alanine supplementation with this compound 
has been gaining increasing popularity among the athlete 
population. Therefore, the objective of this study litera-
ture review was to examine all those research works have 
shown the effect of ß-alanine supplementation on athletic 
performance. Moreover, it also has attempted to establi-
sh a specific dosage that maximizing the potential bene-
fits, minimize paresthesia, the main side effect presented 
in response to supplementation.
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Introducción

La ß-alanina es un aminoácido no esencial sinteti-
zado en el hígado1 que puede ingerirse a través de la 
dieta (en fuentes de origen animal) o mediante suple-
mentos2. El estudio de la ß-alanina ha cobrado un gran 
interés debido a su relación directa con la síntesis de 
carnosina. 

La carnosina es un dipéptido, compuesto por los 
aminoácidos ß-alanina y L-histidina3, siendo la enzi-

ma carnosina sintetasa la encargada de mediar en los 
procesos de síntesis4. Dicha actividad enzimática es 
tan importante que se ha llegado a identificar que el 
principal factor limitante en la velocidad de síntesis de 
carnosina es la actividad de la enzima carnosina sinte-
tasa5,6,7. A pesar de que la mayor parte de carnosina se 
encuentra en el músculo esquelético, también, existen 
pequeñas cantidades en el sistema nervioso central3, 
fundamentalmente en el lóbulo olfativo8,9. 

El organismo no es capaz de absorber directamente 
carnosina desde el torrente sanguíneo1 y, dado que 
las concentraciones de ß-alanina en el músculo son 
relativamente pequeñas en comparación con las de 
histidina y de la carnosina sintetasa10,11 y que la sín-
tesis endógena de ß-alanina se limita a una pequeña 
producción en un grupo de células hepáticas1, se ha 
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propuesto que la síntesis de carnosina en el músculo 
esquelético viene limitada por la disponibilidad de 
ß-alanina de la dieta3,12. 

La suplementación con ß-alanina está englobada en 
el grupo B, según la clasificación que realiza el Ins-
tituto Australiano del Deporte en cuanto al grado de 
efectividad y seguridad de los suplementos deportivos. 
El número de estudios y el aumento en la utilización de 
dicho suplemento cobran cada día una mayor impor-
tancia, debido a la posible influencia de la carnosina 
sobre distintas funciones fisiológicas. Por ello, el pre-
sente trabajo de revisión bibliográfica tiene por objeto 
exponer los principales estudios que han relacionado 
directamente los efectos de la suplementación con 
ß-alanina sobre el rendimiento deportivo, así como es-
tablecer pautas adecuadas para llevar a cabo una poso-
logía que se beneficiase de los efectos positivos de la 
suplementación minimizando al máximo los posibles 
efectos secundarios.

Metodología

Se trata de un estudio descriptivo sobre los posibles 
efectos beneficiosos que pudiera tener la suplemen-
tación con ß-alanina sobre el rendimiento deportivo. 
La búsqueda bibliográfica englobó artículos publica-
dos en inglés o español como idioma, en unas fechas 
comprendidas entre el día 1 de enero de 2000 hasta 
el 6 de diciembre de 2013. Las bases de datos que se 

utilizaron fueron Dialnet, Elsevier, Medline, Pubmed, 
Scopus, Sportdiscus y Web of Science.

Las palabras clave empleadas coincidían con térmi-
nos incluidos en el Thesaurus Medical Subject Hea-
dings (MeSH) desarrollado por la U.S. National Li-
brary of Medicine. Las palabras clave y la estrategia 
de búsqueda empleada fue “Beta alanine AND supple-
mentation AND (exercise OR strength OR resistance 
OR endurance OR performance)”.

De los 149 artículos que respondían a los criterios de 
la búsqueda, leímos todos los resúmenes y aplicamos 
unos criterios de inclusión/exclusión. Los criterios de 
exclusión propuestos fueron los siguientes: 

– Artículos escritos en un idioma distinto al inglés 
o español.

– Revisiones bibliográficas y/o metaanálisis.
– Artículos realizados con animales.
– Artículos en los que no se siguió un protocolo de 

suplementación con ß-alanina.
– Artículos que no incluyesen una intervención de 

ejercicio físico. 
– Artículos que no midiesen ninguna variable rela-

cionada con el rendimiento deportivo.

Finalmente, de los 44 artículos que cumplieron los 
criterios de inclusión exigidos para formar parte del 
estudio, utilizamos 18, al no tener acceso al texto com-
pleto de las otras 26 referencias. La figura 1 resume el 
proceso seguido en la selección de artículos.

149 artículos encontrados en la 
búsqueda inicial

108 artículos

50 artículos

85 artículos

44 artículos

57 artículos

18 artículos seleccionados

6 no valoración del rendimiento 
deportivo

41 revisiones o meta-análisis

23 artículos realizados en animales

7 no intervención de ejercicio físico

26 sin acceso al texto completo

28 no suplementación con ß-alanina

Fig. 1.—Selección de estudios para la investigación.
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Funciones de la carnosina

Las funciones de la carnosina en el organismo son 
fundamentales. La más importante es la relacionada 
con la regulación del pH13. Así, aunque el principal 
tamponador de los H+ sea el bicarbonato14, la carnosi-
na, junto a la fosfocreatina15 actúa como un importante 
tampón a nivel intracelular16,17.

A nivel muscular, además del efecto tampón, se le 
ha atribuido otra importante función relacionada con la 
activación de la miosina ATPasa que, como sabemos, 
ejerce un papel fundamental en el mantenimiento de las 
reservas de ATP18. Además, a la carnosina muscular se 
le ha atribuido un efecto positivo a la hora de incremen-
tar la sensibilidad del calcio en las fibras musculares19-22, 
aumentando la fuerza al tiempo que reduce la tasa de fa-
tiga durante la actividad muscular, fruto de las mejoras 
en los procesos de excitación-contracción20,23,24. 

A pesar de ello, no debemos olvidarnos de otras 
funciones fisiológicas de gran importancia, así la car-
nosina desempeña una importante función antioxidan-
te3,25,26. Dado que el ejercicio físico como respuesta 
incrementa el estrés oxidativo debido al aumento de la 
actividad de la cadena transportadora de electrones27 y 
a la liberación de oxígeno contenida en la hemoglobi-
na hacia los tejidos28, quizás sería beneficoso potenciar 
la actividad antioxidante en el deportista. 

En el ámbito de la salud, un incremento del estrés 
oxidativo, debido a un déficit de carnosina, tiene efec-
tos negativos al favorecer la peroxidación lipídica y de 
proteínas e incrementar el estado inflamatorio29, per-
judicando con ello la señalización de la insulina en el 
músculo esquelético30. Esto explicaría porque se han 
encontrado estados deficitarios de carnosina muscular 
en personas con diabetes tipo 230. 

Otra función de la carnosina consiste en actuar como 
neurotransmisor31, lo que unido a su presencia en el sis-
tema nervioso central32, ha hecho que se proponga a ésta 
como mediadora en los los procesos de aprendizaje33, 
además de poder limitar posibles casos de neurotoxi-
cidad34. En este sentido, cabe señalar que se han repor-
tados estados deficitarios en personas con Alzheimer35. 
En relación con la presencia de carnosina en el siste-
ma nervioso central, se ha propuesto un posible efecto 
neuroprotector que sirve de ayuda en el tratamiento y 
prevención de trastornos neurodegenerativos inducidos 
por el estrés oxidativo36 o incluso en autismo37, así como 
ejercer un importante efecto antiaging38,39,40.

Factores que afectan a las concentraciones de 
carnosina muscular

Las concentraciones medias de carnosina se han ci-
frado en 17,5 ± 4,8 mmol/kg en mujeres y 21,3 ± 4,2 
mmol/kg en hombres41, siendo similares a las concen-
traciones encontradas de carnitina y taurina42. De esta 
diferencia entre géneros subyace el primer factor que 
influirá en el balance de los niveles de carnosina mus-

cular, el entorno hormonal. De este modo, se propone 
que las hormonas anabólicas androgénicas podrían 
elevar las concentraciones de carnosina muscular43. 

No obstante, un factor más importante vendrá deli-
mitado por las diferencias entre los distintos tipos de 
fibras musculares44,45 considerándose que las fibras de 
contracción rápida o tipo II contienen unos niveles de 
carnosina en torno a 1,3-2 veces mayores que las fibras 
de contracción lenta o tipo I46-49. Concretamente, el or-
den jerárquico atendiendo al contenido de carnosina 
muscular en las fibras musculares sería fibras tipo IIb 
> fibras tipo IIa > fibras tipo I33,50,51. 

Además, Parkhouse y cols.17 ya comprobaron que en 
velocistas las concentraciones de carnosina en el mús-
culo esquelético eran superiores a la registradas en co-
rredores de maratón y que en la población sedentaria. 
Posteriormente, Tallon y cols.49 registraron en velocistas 
concentraciones medias de carnosina muscular de 50,87 
mmol/kg. Se ha propuesto pues, que condiciones de hi-
poxia o acidosis muscular podrían explicar dichos re-
sultados. Y es que los deportistas de pruebas explosivas, 
además de presentar una mayor composición de fibras 
musculares tipo II, su entrenamiento supone la exposi-
ción repetida a condiciones de acidosis e hipoxia mus-
cular, que actualmente se han relacionado con estímulos 
capaces de incrementar la síntesis de testosterona52,53, 
otro de los factores propuestos previamente43.

Apoyando esa posible adaptación del incremento de 
las reservas musculares de carnosina como respuesta a 
un entrenamiento específico, Suzuki y cols.54 observa-
ron como un entrenamiento anaeróbico láctico (series 
de Wingate) consiguió duplicar dichas reservas en un 
grupo de velocistas. En otro estudio, se ha observa-
do, junto a un incremento de las reservas de carnosina 
muscular, una disminución en la excreción de carno-
sina, así como una mayor actividad de carnosinasa en 
plasma, pudiendo explicarse de este modo dicho ba-
lance positivo en las reservas musculares de este tam-
pón intramuscular55.

Además, anteriormente se ha indicado que la síntesis 
de carnosina en el músculo esquelético vendría limitada 
por la disponibilidad de ß-alanina de la dieta3,12, siendo 
el aporte dietario de este aminoácido, un factor que in-
fluye directamente en las concentraciones de carnosina 
muscular. Así, dado que las principales fuentes de este 
aminoácido son las animales2, no resulta raro el hecho 
de que las concentraciones de carnosina muscular sean 
significativamente menores en personas vegetarianas 
con respecto a personas que siguen una dieta omnívo-
ra50,56,57.También, como cabe esperar, las concentracio-
nes de carnosina muscular se incrementan tras seguir un 
período de suplementación con ß-alanina13,47,58,59.

Suplementación con ß-alanina y concentraciones de 
carnosina muscular

Con objeto de cuantificar el incremento de las con-
centraciones de carnosina muscular a lo largo del tiem-
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po, Hill y cols.47 propusieron un protocolo de suple-
mentación en rampa, que comenzaba con una dosis de 
4 g/d para finalizar con 6,4 g/d, realizando biopsias 
musculares, al inicio, en el transcurso y al final de la 
intervención de 10 semanas de duración. En dicho 
estudio se comprobó que en la cuarta semana, las re-
servas de carnosina muscular se habían incrementado 
hasta en un 60%, si bien, estas reservas siguieron en 
aumento hasta incrementarse un 80% en la finaliza-
ción del estudio. La respuesta de los niveles muscu-
lares de carnosina ante la suplementación con ß-ala-
nina muestra, por tanto, un comportamiento similar al 
observado tras seguir un protocolo de suplementación 
con monohidrato de creatina.

Se ha comprobado que un protocolo de suplemen-
tación con monohidrato de creatina presenta como 
respuesta un aumento progresivo de los niveles mus-
culares de creatina durante el período de suplemen-
tación60,61. Aún así, los niveles basales de creatina 
muscular previos al período de suplementación deter-
minarán la cantidad de creatina muscular retenida tras 
la finalización del protocolo de suplementación62,63. De 
este modo, personas vegetarianas (que se caracterizan 
por presentar unos menores niveles basales de creati-
na, consecuencia de su dieta baja en creatina) mues-
tran una mayor capacidad de retención de creatina tras 
seguir un protocolo de suplementación con creatina, 
que personas que siguen una dieta rica en proteínas de 
origen animal (que presentan mayores niveles basales 
de creatina)64.

Sin embargo, en cuanto a las reservas de carnosina 
muscular se refiere, se han observado incrementos sig-
nificativos (47% en el sóleo y 37% en el gastrocnemio) 
en un grupo de corredores de 400 metros altamente 
entrenados y con altos niveles iniciales de carnosina, 
tras seguir un período de 4 semanas de suplementa-
ción con una dosis de 4,8 g/d. Por ello, a diferencia 
de la creatina, en base a los altos niveles iniciales de 
carnosina muscular en los participantes del anterior es-
tudio59, se sugiere que los niveles basales de carnosina 
no afectarán al resultado final de un protocolo de su-
plementación y, quizás sí, el efecto dependerá del tipo 
de fibras de los sujetos, así como de la cantidad de beta 
alanina aportada10. 

Es importante destacar que los excesos de ß-alanina 
y carnosina se excretan en orina13 y que para que se 
produzca un incremento significativo sobre las reser-
vas musculares haría falta un período de 2 semanas de 
suplementación con una dosis de 1,6 g/d51.

Un aspecto muy importante a considerar es el tiem-
po que tardan en normalizarse los valores de carnosina 
tras seguir un protocolo de suplementación. Para res-
ponder a esta cuestión, Baguet y cols.58 comprobaron 
los niveles de carnosina muscular, antes y después de 
un protocolo de suplementación de 4,8 g/d durante 5-6 
semanas, así como en las semanas 3 y 9 posteriores 
al cese de la suplementación. Dichos investigadores 
cuantificaron la disminución en el contenido de car-
nosina muscular en un 2-4% semanalmente, lo que ex-

plicó que los niveles se mantuviesen sin cambios sig-
nificativos a las 3 semanas de finalizar el período de 
suplementación58. Estos resultados hacen considerar 
que, a nivel de investigación, al utilizar un diseño cru-
zado debería de tenerse en cuenta dicho efecto residual 
y considerar que períodos de 3 semanas de lavado no 
serían suficientes, pues los niveles de carnosina mus-
culares podrían encontrarse significativamente eleva-
dos con respecto a los niveles previos a comenzar con 
la suplementación3.

Suplementación con ß-alanina en modalidades 
deportivas de corta duración y alta intensidad

Podemos entender por modalidades deportivas de 
muy corta duración a aquellas que se desarrollan a 
una intensidad máxima y con una duración próxima 
y/o inferior a los 10 segundos65. En este tipo de moda-
lidades deportivas, habría que considerar las escasas 
concentraciones intramusculares de ATP (5-6 mmol/g 
de fibra muscular), por lo que la principal vía energéti-
ca será la capacidad de resintentizar ATP a través de la 
fosfocreatina65,66, siendo un factor limitante la acción 
enzimática de la creatinkinasa67. Se estima que el tiem-
po que tardan en agotarse las reservas de fosfocreatina 
oscila entre los 10 y 30 segundos68.

Desde el punto de vista energético, el tipo de fibras 
musculares tendrá una implicación directa, debido a 
que el contenido de creatina en las fibras musculares 
tipo II es superior al de las fibras tipo I69. Sin embargo, 
los principales factores relacionados con el rendimien-
to están estrechamente relacionados con la capacidad 
de fuerza y potencia, así como adaptaciones de tipo 
neural. Y en cuanto a la fatiga, ésta se relaciona con 
la disminución de las reservas de fosfocreatina70, no 
siendo la disminución del pH un factor limitante del 
rendimiento en este tipo de modalidades71,72. 

No obstante, aunque no fuese de manera directa, 
la suplementación con ß-alanina podría mejorar el 
rendimiento de manera indirecta. Se ha verificado 
que cuando la ß-alanina se ingiere junto a creatina 
durante un período de 10 semanas (a una dosis de 3,2 
g/d de ß-alanina + 10,5 g/d de creatina) se observa 
un efecto positivo sobre el volumen e intensidad de 
entrenamiento de fuerza realizado, así como la inten-
sidad del mismo, traduciéndose en mejoras sobre los 
niveles de masa muscular y disminución de la masa 
grasa73. Además, la suplementación con ß-alanina + 
creatina dio lugar a incrementos superiores en una 
repetición máxima (1 RM) en los ejercicios de sen-
tadilla y press de banca en comparación con el grupo 
control y el que ingirió únicamente la suplementación 
con creatina73. 

El anterior efecto favorable de la suplementación 
con ß-alanina sobre el incremento de la masa magra, 
sería posteriormente ratificado durante un estudio de 6 
semanas de duración en el que se utilizó la metodolo-
gía del High-Intensity Interval Training (HIIT)74. 

014_7517 Efectos de la suplementación con β-alanina sobre el rendimiento deportivo.indd   158 30/12/14   16:34



159Nutr Hosp. 2015;31(1):155-169Efectos de la suplementación con ß-alanina 
sobre el rendimiento deportivo

De este modo, si se permitiera entrenar con una ma-
yor intensidad, podríamos considerar, ante la escasez 
de datos, que la suplementación con ß-alanina puede 
ejercer una posible mejora del rendimiento. También, 
cabría considerar un efecto positivo en este tipo de es-
fuerzos en condiciones en las que previamente haya 
habido una disminución brusca del pH75,76.

Suplementación con ß-alanina en modalidades 
deportivas de media duración y alta intensidad

Las modalidades deportivas de alta intensidad que 
presentan una duración comprendida entre los 30 se-
gundos y 5 minutos se caracterizan porque la glucó-
lisis anaeróbica es la principal fuente energética77. El 
empleo de esta vía metabólica, si bien tiene la ventaja 
de ser una fuente de rápida provisión de energía78, se 
caracteriza por llevar consigo una acumulación de io-
nes hidrógeno (H+) que dará lugar a una disminución 
del pH intramuscular79,80. Dicha acumulación de H+ 
será mayor a medida que incremente la contribución 
de la glucólisis anaeróbica como sistema primario de 
energía4, observándose en ejercicios de alta intensidad, 
los valores de pH más bajos en aquellas modalidades 
con una duración de 4 minutos81. 

A nivel intracelular, la acumulación de H+ irá acom-
pañado de una inhibición de la fosfofructoquinasa, lo 
cual afecta a la capacidad de resíntesis de fosfocrea-
tina82,83, una inhibición de la glucólisis84, que dismi-
nuirá la tasa glucolítica, y un efecto negativo sobre 
la contracción muscular85,86, al alterar la captación y 
recaptación de calcio por parte del retículo sarcoplas-
mático77,83,87. A nivel psicológico, por su parte, se in-
crementa la percepción subjetiva del esfuerzo88,89.

En última instancia, estas situaciones de acidosis 
dan lugar a disminuciones de la actividad electromio-
gráfica90, que producirán fatiga muscular91,92,93, enten-
dida como la disminución de la fuerza durante el ejer-
cicio físico intenso94. Es por ello que se ha propuesto 
que todas aquellas medidas encaminadas a prevenir 
situaciones de acidosis extremas pueden ser beneficio-
sas al disminuir los síntomas de fatiga que caracterizan 
a dicha situación de inestabilidad metabólica2,95,96,97.

A este nivel, la suplementación con ß-alanina puede 
tener una gran importancia dado que se ha cuantifica-
do que la contribución de la carnosina muscular sobre 
la capacidad tampón o de amortiguamiento oscila en-
tre un 7%41,98 y un 10%13, pudiendo llegar a suponer 
hasta un 15-25% tras seguir un protocolo de suplemen-
tación2,13. No obstante, la contribución de la carnosi-
na con estos fines puede diferir en función del tipo de 
fibras, siendo mayor en las tipo II con respecto a las 
fibras tipo I45.

Así, durante el ejercicio, aunque el principal tampo-
nador de los H+ generados sea el bicarbonato14, no de-
bemos olvidar una serie de iones en el sarcolema que 
actúan facilitando la salida de H+ 99, así como de los 
tampones intracelulares17, destacando la carnosina15. Y 

es que el pH de la carnosina es de 6,83, más cercano 
al pH fisiológico que el del sistema del bicarbonato 
(6,37), lo que hace que probablemente sea utilizado 
primeramente en el ejercicio de alta intensidad79. 

Los estudios de suplementación deportiva, cobran 
gran importancia en el deporte de alta competición, ya 
que, las mejoras gracias al entrenamiento van siendo 
cada vez más difíciles, al tiempo que las diferencias 
entre el éxito y el fracaso se van reduciendo. En este 
contexto, se ha observado que un período de suplemen-
tación con ß-alanina de 5 semanas de duración con un 
protocolo de suplementación en rampa (comenzando en 
3,2 g/d y finalizando en 6,4 g/d) fue efectivo para pro-
ducir mejoras significativas (2%) en un grupo de nada-
dores altamente entrenados en la prueba de 200 m estilo 
libre, al tiempo que mostró una tendencia a la mejora en 
los 100 m estilo libre (2,1%)95. Las mejoras más eviden-
tes en la prueba del 200 m con respecto a la de 100 m 
podría deberse a la mayor importancia de los mecanis-
mos buffer, si bien, no debemos de obviar que el efecto 
de la suplementación podría haberse debido a mejoras 
de la contractilidad muscular como resultado de la su-
plementación, tal y como han observado Dutka y cols.24.

En los ejercicios de fuerza realizados mediante con-
tracciones isométricas se han propuesto que intensi-
dades del 45% de la máxima contracción isométrica 
voluntaria (MIVC) son las óptimas para inducir a las 
mayores concentraciones de lactato100. Esta razón lle-
vó a Sale y cols.100 a comprobar el tiempo hasta el ago-
tamiento ante una carga del 45% MIVC en un ejercicio 
de extensión de piernas tras un protocolo de 4 semanas 
de suplementación con ß-alanina (6,4 g/d). El principal 
resultado que encontraron los investigadores fue una 
mejora del tiempo hasta el agotamiento (13,2%) en el 
grupo que se suplementó con ß-alanina, seguramente 
por mediación del efecto de la sensibilidad de la fibra 
muscular hacia la captación y recaptación de calcio en 
una situación importante de acidosis metabólica100. 

No obstante, una serie de estudios no han observa-
do mejoras tras seguir un protocolo de suplementación 
con ß-alanina. Así, Smith-Ryan y cols.101, a pesar de 
encontrar una mejora significativa en el tiempo hasta 
el agotamiento a una carga constante relativa al 110% 
del consumo máximo de oxígeno (VO2máx), no llega-
ron a registrar cambios con respecto al grupo placebo, 
que también mejoró tras finalizar el período de inter-
vención (4 semanas). Posteriormente, ante una prueba 
de las mismas características, pero esta vez a inten-
sidades del 115% y 140% del VO2máx, tampoco pudo 
demostrarse mejora alguna tras seguir un protocolo de 
suplementación con ß-alanina102. Sin embargo, una ob-
servación importante que podemos apreciar es que en 
ambos estudios la dosis de la suplementación fue de 4 
y 4,8 g/d, respectivamente, en comparación con la do-
sis de 6,4 g/d observada en los estudios anteriormente 
citados y que reportaron efectos beneficiosos95,100.

El estudio llevado a cabo por de Salles y cols.95 em-
pleó un test de rendimiento en una población de nada-
dores altamente entrenados. Con el objetivo de acer-
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carse aún más al contexto deportivo real, en un estudio 
posterior se intentó cuantificar el efecto de un protoco-
lo de suplementación con ß-alanina en el rendimiento 
en competición en un grupo de nadadores de nivel in-
ternacional103. En dicho estudio, las mejoras observa-
das previamente mediante test en nadadores gracias a 
la suplementación con ß-alanina24 no pudieron transfe-
rirse a mejoras en el tiempo en competición103.

Los anteriores resultados refuerzan un estudio pre-
vio donde en un grupo de corredores de 400 m, a pesar 
de seguir un protocolo de suplementación en rampa de 
4 semanas que comenzó en 2,4 g/d para finalizar en 
4,8 g/d de ß-alanina, éstos obtuvieron incrementos sig-
nificativos en los niveles de carnosina que no se acom-
pañaron de mejoras en el tiempo en recorrer los 400 
metros59. Sin embargo, dicha ausencia de mejora dista 
con el torque medido en 5 series de 30 contracciones 
máximas de extensión de piernas en una máquina iso-
cinética donde sí se obtuvieron mejoras significativas 
durante las 5 series, siendo estas diferencias estadís-
ticamente significativas con respecto al grupo place-
bo en las 2 últimas series59. Una posible explicación 
puede radicar en que la disminución del pH no sea un 
parámetro que afecte significativamente al rendimien-
to en este tipo de pruebas con una duración inferior a 
1 minuto. De este modo, estos resultados pueden estar 
en consonancia con los observados por Dutka y cols.24 
en los que, a pesar de observar mejoras significativcas 
en la prueba de 200 m natación, en los 100 m (con una 
duración más próxima al estudio anterior) los resulta-
dos únicamente mostraban una tendencia a la signifi-
cación. En cualquier caso, los resultados observados 
sobre el torque en las extensiones de piernas deberían 
considerarse como un resultado a priori favorable para 
el rendimiento de los atletas. 

Y es que, hay que tener presente que durante un pro-
tocolo de 10 semanas de suplementación con ß-alanina 
+ creatina, se favoreció un mayor volumen de entre-
namiento que probablemente, fue el responsable de 
explicar las mejoras encontradas en cuanto a la com-
posición corporal se refiere con respecto a los partici-
pantes que ingieron placebo o únicamente creatina73. 
Este estudio abre la posibilidad de que la combinación 
de ß-alanina y creatina pueda tener un mayor efecto 
en este tipo de modalidades de ejercicio que cada una 
de ellas por separado73. De este modo, podría abrirse 
un campo sobre la utilización de la suplementación 
con ß-alanina en las modalidades de fuerza, ya que, su 
principal vía metabólica es la glucólisis anaeróbica98, 
comprobándose que tras una sesión de entrenamiento, 
el pH puede caer a valores inferiores a 6,8104,105. 

No obstante, se deberían de considerar, con objeto 
de evaluar la efectividad y la mejora de la capacidad 
anaeróbica, protocolos de evaluación del rendimiento 
intermitentes, debido a que éstos dependen en mayor 
medida de la glucólisis anaeróbica como vía energéti-
ca demostrando una mayor capacidad de disminuir los 
niveles de pH postejercicio106. Siguiendo con este tipo 
de protocolos, como se verá más adelante, si bien se ha 

observado una mejora significativa del rendimiento al 
seguir un protocolo de suplementación con ß-alanina, 
dicha mejora fue mayor al combinar la suplementación 
con ß-alanina y bicarbonato sódico97. 

Sin embargo, dichas diferencias no se encuentran al 
seguir un protocolo de entrenamiento de 5 semanas y 
una dieta rica o pobre en ß-alanina, en el que ambos 
grupos mejoraron la potencia en un test intermitente 
de 6 segundos de sprint seguidos con 24 segundos 
de recuperación107. En dicho estudio, las mejoras ob-
servadas se deberían a una mayor capacidad aeróbi-
ca108 o una mejora a nivel neuronal109, no pareciendo 
en ningún caso que los diferentes niveles en las con-
centraciones de carnosina hubiesen ejercido un efec-
to en ninguna dirección107. Estos resultados no deben 
de causar sorpresa, ya que, como se ha documentado 
previamente, parece que las dosis necesarias para que 
la ß-alanina ejerza efectos beneficiosos tendrían que 
conseguirse a través de la suplementación y con dosis 
en torno a 6,4 g/d.

Otra forma que se considera específica para medir 
la capacidad anaeróbica en deportistas de resisten-
cia, consiste en la realización de un test de intensidad 
máxima tras haber realizado previamente una sesión 
de ejercicio, es decir, en condiciones de prefatiga y que 
se asemeja a la situación en la que estos deportistas, 
generalmente, se encuentran cuando deben de realizar 
algún esfuerzo con un alto componente anaeróbico. 
Con dicho objetivo, Van Thienen y cols.76 observaron 
mejoras tanto en el pico de potencia como en la poten-
cia media en un test de Wingate tras la realización de 
una prueba a intensidades variables, por encima y por 
debajo del máximo estado estable de lactato (MLSS), 
de una duración de 125 minutos. Demostrando, de este 
modo, que un protocolo de suplementación con ß-ala-
nina de 8 semanas de duración con una dosis creciente 
de 2 a 4 g/d tiene un efecto ergogénico sobre el rendi-
miento anaeróbico en situaciones de prefatiga76. 

Una estrategia que a priori pudiera tener un efecto 
ergogénico mayor es la coingesta de ß-alanina y bi-
carbonato sódico, compuesto que ha demostrado tener 
un efecto ergogénico en pruebas de alta intensidad y 
media duración110,111,112. Para analizar el efecto de dicha 
estrategia ergonutricional se realizó un protocolo de 
suplementación de 4 semanas con una dosis de 6,4 g/d 
de placebo o ß-alanina y, a su vez, en los días previos a 
la finalización del período se dividieron ambos grupos 
en dos subgrupos que ingirieron placebo o bicarbonato 
sódico113. Mediante dicho diseño experimental se pudo 
apreciar, por una parte el posible efecto ergogénico de 
la ß-alanina, del bicarbonato sódico y de la combina-
ción de ambos compuestos. Se observó una mejora 
significativa en el tiempo hasta al agotamiento a una 
intensidad relativa al 110% VO2máx al ingerir ß-alanina 
(14,6%), siendo esta diferencia similar a la encontrada 
en el grupo que además de ß-alanina ingirió bicarbo-
nato sódico, y estadísticamente superior al grupo que 
ingirió placebo + placebo o placebo + bicarbonato só-
dico113.
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Sin embargo, en un estudio similar, pero realizado 
con ciclistas altamente entrenados se observó que, a 
pesar de que una suplementación con ß-alanina du-
rante 4 semanas a una dosis de 65 mg/kg/d mejoró el 
rendimiento en una prueba máxima de 4 minutos en 
cicloergómetro, dicha mejora no alcanzó un nivel de 
significación estadística114. Por el contrario, cuando 
esta estrategia fue acompañada de una suplementación 
con bicarbonato sódico (0,3 mg/kg) antes de la prueba 
de valoración del rendimiento, sí que se produjo una 
mejora estadísticamente significativa (3,4%), siendo 
incluso algo mayor que al ingerir únicamente bicar-
bonato sódico (3,1%), obteniendo con ésta, mejoras 
significativas, a diferencia de la suplementación ex-
clusiva con ß-alanina.. En cualquier caso, habría que 
destacar que la suplementación en este estudio fue li-
geramente inferior a la que utilizaron Sale y cols.113, 
y donde se obtuvieron las mayores mejoras en el ren-
dimiento fue con el protocolo donde se combinaron 
ambos suplementos. 

A diferencias de los dos estudios anteriores, recien-
temente se han observado mejoras significativas tanto 
al emplear una suplementación con ß-alanina como 
con bicarbonato sódico, tanto en el trabajo total reali-
zado como en la potencia media en 4 series de Wingate 
intercaladas con 3 minutos de recuperación, si bien, la 
combinación de bicarbonato sódico y ß-alanina mostró 
a su vez una mejora significativa con respecto a las 
observadas al suplementarse con cualquiera de los dos 
compuestos por separado97. Es más, la combinación de 
ambos compuestos mostró una mejora significativa de 
la potencia pico en los Wingates 2º, 3º y 4º, mientras 
que, en cuanto a la potencia media fue la única estra-
tegia ergonutrional que consiguió producir mejoras en 
cada una de las series estudiadas97.

Suplementación con ß-alanina en modalidades 
deportivas de larga duración 

Las pruebas de larga duración se caracterizan por 
tener una intensidad inferior o en torno al VO2máx. El  
VO2máx es un parámetro fisiológico que expresa la 
máxima capacidad del organismo de captar, transpor-
tar y utilizar oxígeno por unidad de tiempo115. Se esti-
ma que una intensidad relativa al VO2máx puede mante-
nerse alrededor de 5 minutos116.

Los principales factores determinantes del rendi-
miento en este tipo de modalidades deportivas son: 
el VO2máx, el umbral de lactato, así como la eficiencia 
energética117. La composición corporal influirá nota-
blemente. Así, se ha observado una correlación inversa 
entre la masa grasa y el rendimiento en triatletas de alto 
nivel118, seguramente por interacciones en la economía 
del movimiento119. También, se ha propuesto que de-
portistas con cuerpos pequeños ofrecen ventajas en re-
lación con la termorregulación durante el esfuerzo120,121.

Por su parte, los principales factores limitantes del 
rendimiento que se han propuesto han sido fallos a ni-

vel de captación y recaptación de calcio en el retículo 
sarcoplasmático, agotamiento de las reservas energé-
ticas, hipertermia, fatiga central, daño muscular, pro-
ducción de radicales libres producto del estrés oxida-
tivo, así como la acumulación de metabolitos como  
H+ 23,122,123.

Con objeto de comprobar un posible efecto bene-
ficioso de la suplementación con ß-alanina, mediante 
una mejora en el equilibrio ácido-base en ejercicios 
de resistencia aeróbica, Baguet y cols.107 estudiaron el 
efecto sobre el componente lento del VO2 de un pe-
ríodo de suplementación en rampa (que se incrementó 
desde 2,4 g/d al inicio hasta los 4,8 g/d) de 4 semanas 
de duración. En dicho estudio pudo comprobarse como 
la administración de ß-alanina se acompañó de una 
mejora en la regulación de los niveles de pH, tras ejer-
citarse a una intensidad situada al 50% entre el umbral 
ventilatorio (VT) y el VO2máx, aún sin diferencias en el 
intercambio gaseoso (medido mediante analizador de 
gases), lo que sugiere una más que posible mejora en 
la reducción de la acidosis a intensidades moderadas o 
elevadas de ejercicio107. 

Stout y cols.96 tuvieron como objetivo cuantificar el 
efecto de un período de suplementación con ß-alanina 
de 4 semanas (1,2 g/d) sobre el rendimiento de resis-
tencia aeróbica. Para ello, emplearon el denominado 
physical working capacity at fatigue threshold (PWC), 
que busca hallar la intensidad de trabajo a partir de la 
cual se produce un incremento de la actividad elec-
tromiográfica del vasto externo durante una prueba 
submáxima incremental en cicloergómetro y que se 
ha relacionado con la aparición de fatiga neuromus-
cular124,125. En dicho estudio, se encontró una mejora 
significativa en el PWC (14,5%). Sin embargo, las 
mejoras no llegaron a ser significativas cuando los 
deportistas combinaron la anterior dosis de ß-alanina 
(1,2 g/d) con 5,25 g/d de creatina, o únicamente ingi-
riendo 5,25 g/d de creatina96. Posteriormente, el mismo 
grupo de investigadores126 comprobó en un estudio si-
milar, pero llevado a cabo con mujeres no deportistas, 
una mejora estadísticamente significativa en el PWC 
(12,6%), así como en el VT (13,9%). Dichas mejoras 
observadas en el VT, también, han sido reportadas por 
Zoeller y cols.127 en un grupo de hombres que siguie-
ron un protocolo de suplementación de 4 semanas de 
duración. Dado que los incrementos en la actividad 
electromiográfica se han relacionado con disminucio-
nes del pH128, coincidiendo con el incremento de los 
niveles de amonio y lactato90, se sugirió que la ß-ala-
nina mejoró el rendimiento de los sujetos gracias a su 
actividad tampón96,127. 

Guiasvand y cols.129, por su parte, estudiaron la 
respuesta sobre el VO2máx en un grupo de estudiantes 
universitarios de educación física, que siguieron un 
protocolo de suplementación con ß-alanina a una dosis 
de 2 g/d durante un período de 6 semanas, encontran-
do mejoras significativas (de 2,62 a 2,79 l/min), así 
como en una prueba hasta el agotamiento a una carga 
constante (de 923 a 992 segundos). Los autores de di-
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cho estudio, atribuyeron las mejoras observadas a un 
aumento en la capacidad buffer que hubiese retrasado 
la aparición de fatiga129. 

En un intento por comprobar el efecto del HIIT sobre 
el rendimiento deportivo, Smith y cols.74 comprobaron 
que dicha metodología de entrenamiento presentaba 
resultados beneficiosos sobre el VO2máx, si bien éstos 
a su vez fueron significativamente superiores cuando 
el período de entrenamiento de 6 semanas de duración 
se acompañó con una suplementación con ß-alanina a 
una dosis creciente de 3 a 6 g/d. En este estudio, sin 
embargo, las mejoras provocadas en el VT no fueron 
estadísticamente diferentes a las logradas mediante la 
ingesta de placebo74.

En esta misma línea, recientemente se ha valorado 
el efecto sobre una prueba de 2.000 m en remoergóme-
tro en un grupo de remeros altamente entrenados que 
se suplementaron con 6-7 g (80 mg/kg)/d de ß-alanina 
durante un período de 4 semanas72. En dicho estudio se 
observó una mejora del rendimiento en 2,9 segundos, si 
bien, los resultados a pesar de no mostrar una diferen-
cia estadísticamente significativa, si que mostraron una 
tendencia a la significación (p = 0,55). Seguramente, el 
pequeño tamaño de la muestra pudiese haber condicio-
nado los resultados (n = 7). No obstante, los remeros 
que se suplementaron obtuvieron tiempos estadística-
mente superiores en 2 de los parciales intermedios (750 
y 1.000 m) lo que pudo ser debido a una mayor capa-
cidad de regular el pH, dado que la disminución del 
mismo fue inferior en el grupo de intervención72.

Por otro lado, en una prueba hasta el agotamiento a 
una intensidad relativa del 90% o al 100% del VO2máx, 
no se ha observado ningún efecto de mejora del rendi-
miento en un grupo de sujetos físicamente activos tras 
seguir un protocolo de suplementación de 4 semanas 
con una dosis de 4,8 g/d101. 

Podemos ver cómo los deportistas de modalidades 
de resistencia aeróbica pudieran beneficiarse mediante 
la suplementación con ß-alanina, ya que, podría existir 
una mejora en el VT96,126,127, así como una disminución 
de la fatiga neuromuscular, siendo posible que exista 
una mejora a intensidades máximas. Del mismo modo, 
debemos pensar que, en este tipo de modalidades de-
portivas, muchas veces el éxito se debe a la capacidad 
de los deportistas de poder realizar un último esfuerzo 
con un alto componente anaeróbico. Sirva de ejemplo 
los últimos 400 m de la final de los 10.000 m de los 
Juegos Olímpicos de Londres 2012, donde el británico 
Mo Farah ganó la prueba corriendo los últimos 400 
m en un tiempo de 54.59 segundos. Es por ello que, 
resultados como los anteriormente reportados por Van 
Thienen y cols.76 en los que se produce una mejora sig-
nificativa en la potencia pico y media durante un test 
de Wingate tras la realización de una prueba a inten-
sidades variables, por encima y por debajo del MLSS, 
con una duración de 125 minutos, hace que se consi-
dere interesante esta suplementación en los deportistas 
de estas modalidades deportivas donde predomina el 
metabolismo aeróbico.

Posología

Antes de dar recomendaciones en suplementación 
deportiva, un aspecto muy importante es considerar 
la posología de la misma. Para ello, hay que fijarse en 
posibles efectos adversos, así como considerar la ci-
nética en sangre tras la administración del suplemento 
nutricional. Con respecto a la cinética de la ß-alanina 
en plasma habría que indicar que los niveles basales se 
recuperan transcurridas 3 horas y que ésta, ya ha dismi-
nuido un 50% con respecto a su valor máximo a los 30-
40 minutos posteriores a realizar la ingesta10. Conocer 
dichos períodos temporales es muy importante ya que 
se ha comprobado que en dosis a partir de 10 mg/kg 
aparecen síntomas leves de parestesia13. La parestesia es 
el principal efecto secundario conocido de la suplemen-
tación con ß-alanina3 y hace referencia a una sensación 
de adormecimiento u hormigueo en la piel10 y, por regla 
general desaparece 1 hora después de realizar la inges-
ta13. El mecanismo causante se explica por un aumento 
en la sensibilidad de las neuronas nociceptivas encarga-
das de transimitir el dolor neuropático130,131. Anecdótica-
mente, cabe destacar que también se han descrito, junto 
a parestesia, dolor de garganta como efecto adverso43.

En cualquier caso parece que los síntomas de pares-
tesia, a partir de dosis de 10 mg/kg, se incrementan de 
manera dosis-dependiente13,31 y que, por regla general, 
desaparece 1 hora después de realizar la ingesta13.

Dado que 10 mg/kg se corresponde aproximada-
mente con 0,8 g y, en base a la cinética de la ß-alanina 
se ha propuesto que la suplementación ideal sería la 
de ingerir 0,8 g de ß-alanina cada 3-4 horas, de modo 
que la ingesta diaria podría llegar hasta los 4,8-6 g/
día13 o 50-80 mg/kg/día132. Esta posología de ingerir 
varias dosis repetidas a lo largo del día, tiene un ma-
yor efecto sobre la retención de ß-alanina utilizable 
para la síntesis de carnosina, al disminuir la excre-
ción urinaria de dicho compuesto133. De este modo, 
este tipo de dosis han demostrado ser eficaces sin 
producir efectos adversos134 y, en términos genera-
les, la suplementación con ß-alanina se considera una 
práctica segura2.

Aun así, siguen estudiándose estrategias con objeto 
de intentar reducir los síntomas de parestesia. En este 
sentido, no se han observado síntomas de parestesia 
cuando se ingiere ß-alanina en una solución con hi-
dratos de carbono73. En general, se ha sugerido que la 
administración de ß-alanina junto a alimentos, reduce 
hasta en un 50% las concentraciones máximas en sue-
ro, debido a un enlentecimiento del vacíado gástrico13. 
Dado que los síntomas de parestesia se asocian a los 
valores pico de ß-alanina en suero12, dichas estrategias 
pueden resultar interesantes. Para finalizar, habría que 
informar que actualmente se están probando encapsu-
lados de liberación lenta, que se han mostrado eficaces 
para retrasar los valores pico en plasma, así como dis-
minuir la excreción urinaria y los síntomas de pareste-
sia, lo que se traduce en una mayor tasa de retención y 
en una práctica más efectiva134. 
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Limitaciones del estudio

La principal limitación del presente trabajo ha es-
tado relacionado con el número de artículos seleccio-
nados. Tras analizar todos los resúmenes que se en-
contraron una vez aplicada la estrategia de búsqueda, 
se obtuvo un total de 44 artículos de intervención que 
cumplían con los criterios de inclusión marcados. Sin 
embargo, no se pudo acceder al texto completo de 26 
investigaciones, motivo por el cuál se incorporaron 18 
artículos al presente trabajo. 

Conclusiones

Las funciones de la carnosina en el organismo son 
fundamentales y están relacionadas con su acción 
antioxidante y antiinflamatoria, así como un posible 
efecto neuroprotector y antiaging. Es por ello, que si-
tuaciones de déficit se han observado tanto en sujetos 
con diabetes tipo II, Alzheimer o autismo. Sin embar-
go, las funciones más importantes relacionadas con el 
rendimiento deportivo podrán ser las relacionadas con 
la capacidad de actuar como un potente tampón a nivel 
muscular, así cómo por la mejora en la sensibilidad del 
calcio a nivel de la fibra muscular. 

La disponibilidad de ß-alanina se ha identificado 
como el factor limitante de la síntesis de carnosina.
Por ello, la suplementación nutricional con ß-alanina 
es efectiva para aumentar las reservas musculares de 
carnosina. No obstante, hay que destacar a otros facto-
res como el género, entrenamiento, entorno hormonal 
y, sobre todo, tipo de fibras musculares, que también 
determinarán el contenido de carnosina muscular.

Por cualquiera de sus funciones, la suplementación 
con ß-alanina puede tener un efecto beneficioso sobre 
la capacidad anaeróbica láctica, especialmente en pro-
tocolos intermitentes de alta intensidad, o en aquellos 
donde el desarrollo de la fuerza sea un componente 
importante en relación al rendimiento. De este modo, 
aquellas modalidades deportivas de muy corta dura-
ción, también podrían verse favorecidas seguramente 
por una mejora en la capacidad de realizar un mayor 
volumen de entrenamiento a una mayor intensidad. 
Los deportistas de resistencia aeróbica, también po-
drían ver incrementado su rendimiento y beneficiarse 
de una suplementación a este nivel, ya que, además de 
un posible efecto beneficioso sobre el umbral anaeró-
bico, podría mejorar la capacidad anaeróbica láctica, la 
clave del éxito en la mayoría de competiciones.

La suplementación con ß-alanina es una práctica se-
gura. En cuanto a la posología se debería recomendar 
una dosis de 6,4 g/d espaciada en 4-8 tomas diarias de 
0,8-1,6 g a intervalos de 3 horas, con objeto de mini-
mizar los síntomas de parestesia.

En cuanto a futuras investigaciones, todos los dise-
ños cruzados deberían de tener en cuenta el tiempo de 
lavado, siendo preciso esperar, al menos, 9 o 10 se-
manas. También, destacar que sería interesante realizar 
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protocolos de valoración intermitentes, con objeto de 
poder determinar el efecto de la suplementación en si-
tuaciones de un pH más bajo.
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Abstract

Introduction: Functional foods have been widely uti-
lized to reduce the symptoms of various diseases such as 
diabetes mellitus (DM). Among the foods used to combat 
these effects are soluble fibres, mainly those rich in be-
ta-glucans (BGs).

Objective: To review the effects of beta-glucans (BGs) 
on glucose plasmatic levels of diabetic individuals. 

Design: A search was conducted using the Pubmed, 
Science Direct and Scielo databases using the keywords: 
diabetes mellitus and beta-glucan and glucose and gly-
caemia. As inclusion criteria, only studies on diabetic hu-
man individuals (type 1 or type 2) who consumed BGs 
were selected. 

Results and Discussion: Of the 819 initial articles re-
trieved, only 10 fit the inclusion criteria and were used in 
the study. It was observed that doses around 6.0g/person/
day, for at least 4 weeks were sufficient to provoke im-
provements in the blood glucose levels and also lipid pa-
rameters of individuals with DM. However, glucose levels 
do not reach normal levels using BG alone. Low doses of 
BG for at least 12 weeks were also reported to promote 
metabolic benefits. 

Conclusions: Based on previous research, it was con-
cluded that the ingestion of BGs was efficient in decrea-
sing glucose levels of diabetic patients. The consumption 
of greater doses or smaller doses for longer periods of 
time produced better results.

(Nutr Hosp. 2015;31:170-177)
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EFECTO DE LOS BETA-GLUCANOS  
EN EL CONTROL DE LOS NIVELES  

DE GLUCOSA EN PACIENTES DIABÉTICOS: 
REVISIÓN SISTEMÁTICA

Resumen 

Introducción: Alimentos funcionales han sido amplia-
mente utilizados para reducir los síntomas de diversas 
enfermedades como la diabetes mellitus (DM). Entre los 
alimentos utilizados en el combate de estos efectos, están 
las fibras solubles, principalmente aquellas que tienen 
buena cantidad de beta-glucano (BG’s). 

Objetivo: El objetivo de esta revisión sistemática fue 
evaluar los efectos de los BG´s en los parámetros metabó-
licos de individuos diabéticos. 

Métodos: Fue conducida una búsqueda en las ba-
ses de datos Pubmed, ScienceDirect y cielo, utilizando 
las siguientes palabras-clave: diabetes mellitus and be-
ta-glucano and glucosa and glucemia. Como criterio de 
inclusión, fueron seleccionados solamente estudios en 
individuos diabéticos (tipo 1 o tipo 2) que consumieron 
BG´s. 

Resultados y Discusión: De los 819 trabajos inicial-
mente encontrados, 10 artículos se encuadraron en los 
criterios de inclusión, y por eso fueran utilizados en el 
estudio. Fue observado que dosis superiores de 6,0 g/
individuo/día, o dosis más grandes que 3,0 g/individuo/
día por un periodo de tiempo más largo, son suficientes 
para provocar mejoras en los parámetros glucémicos y 
lipidicos de portadores de DM. Bajas dosis de BG por al 
menos 12 semanas también presentaron efectos metabó-
licos benéficos. 

Conclusión: Tomando en cuenta los resultados ob-
servados, se concluye que los BG´s son eficientes en la 
atenuación de los efectos indeseables del DM, siendo las 
dosis más grandes o el consumo de pequeñas cantidades 
por un tiempo más largo las que promueven resultados 
mejores. 
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Introduction

Diabetes mellitus (DM) is a metabolic disorder 
caused by a deficiency in producing insulin or inef-
ficient action of this hormone, which leads to chronic 
hyperglycaemia and other disorders such as vascular 
alterations, myocardic infarction, nephropathies, retin-
opathies, and neuropathies1. It is estimated that 5% of 
all deaths worldwide are resulted from diabetes com-
plications2, and by the year of 2030 there will be more 
than 366 millions of diabetic people in the world3. 

Conventional treatment of diabetes involves the 
use of insulin or hypoglycemic agents4. However, 
frequently the use of medications is expensive and 
involves side effects5. As a result, various research-
ers have investigated non-pharmacological forms of 
treatment, such as physical activity6,7 and functional 
foods8,9, in order to prevent and mitigate the harmful 
effects of diabetes.

The ingestion of foods with a low glycaemic in-
dex is a helpful alternative in controlling diabetes10. 
Important among these foods are those rich in fibre, 
especially those with a high level of beta-glucans11. 
Beta-glucans (BGs) are non-starch polysaccharides 
present in grains like oats, rye and barley, as well as 
mushrooms, yeast and some grasses12,13. Studies have 
suggested that foods containing BGs have anti-diabet-
ic effects8,10,11. These fibres seem to form a barrier in 
the small intestine which prevents glucose and other 
nutrients absorption, reducing consequently the gly-
caemia, insulinaemia14 and also cholesterol serum lev-
els12. Furthermore, it is hypothesized that BGs may act 
in activating metabolic pathways through PI3K/Akt, 
which plays a key role in the pathogenesis of diabe-
tes15.

Studies assessing the effects of BGs in individuals 
who are likely to develop metabolic syndrome are fre-
quent16-18, but the evidence of consuming these fibres 
to improve glycaemia, HbA1c, insulin levels and lipid 
profile in individuals with type 1 or 2 DM is not well 
established. 

Therefore, considering the potential of BGs in at-
tenuating the negative effects of DM, the objective of 
this systematic review was to evaluate the effects of 
this type of fibre on blood glucose control of diabetic 
individuals.

Design

Research Strategy 

In November 2013 we conducted an electronic 
search on the Pubmed database (http://www.ncbi.
nlm.nih.gov) using the following keywords: diabetes 
mellitus and beta-glucan, beta-glucan and glycaemia, 
diabetes mellitus and beta-glucan, and beta-glucan and 
glucose. To confirm the results and obtain comple-

mentary studies, a similar methodology was utilized in 
the ScienceDirect (http://www.sciencedirect.com) and 
Scielo databases (http://www.scielo.org/php/index.
php), using the same keywords in English. 

Selection of Studies 

We selected studies which used BGs in the diets 
of individuals with type 1 or type 2 DM. We opted 
to select only studies that were conducted on humans 
with diabetes mellitus. There were no restrictions on 
the way in which the BGs were introduced into the 
diet, whether mixed into other foods or administered 
in their pure form. Furthermore, there were no restric-
tions on the dosage used, experimental period, sample 
size, language and/or date when the article was publi-
shed.

Three researchers conducted the searches separate-
ly so that later the selected studies could be checked 
for conformity with the inclusion criteria. In cases of 
deviation among the selected items, all of the criteria 
were reviewed and discussed.

Quality Criteria

Quality criteria were adapted from other systematic 
reviews19,20 and in the instrument proposed by Jadad21. 

The adopted parameters were:
Randomized studies: experiments where the diets 

or the groups were randomized received a score of 
2, while non-randomized experiments, or studies in 
which this fact was not clearly described in the text, 
received a score of 1.

Blind evaluation: Double or single blind studies re-
ceived a score of 2, while articles without blind eva-
luations, or where this fact was not clearly described 
in the text, received a score of 1.

Control group: papers which related the use of con-
trol group, whether in the form of a control diet or a 
control group of individuals (non-diabetic individuals) 
received a score of 2, and those which did not report 
the use of a control group or did not clearly cite this in 
the text received a score of 1.

Placebo: studies using placebo diets received a sco-
re of 2, and studies which did not use or did not clearly 
describe use of placebos received a score of 1.

Questions about dietary habits: articles which 
described the use of a questionnaire or interview 
with a nutritionist received a score of 2, while those 
which did not describe the use of a questionnaire 
received a 1.

Additional variables: articles which evaluated only 
glycaemia and/or glycosylated haemoglobin (HbA1c) 
and insulin levels received a score of 1; those which 
evaluated further variables such as total cholester-
ol, LDL-c, HDL-c, apolipoproteins, PPAR-γ, etc. re-
ceived a score of 2 (Table I).
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According to the adopted criteria, the maximum 
possible score was 12 points. Other parameters such as 
age, sex, experimental period, dose of BGs, and type 
of diabetes, among others, did not earn points but were 
used for descriptive purposes in order to contribute to 
the discussion.

Results

The bibliographic survey conducted on PubMed da-
tabase yielded 151 articles, and 10 of these were cho-

sen for this review. The search using the ScienceDirect 
database yielded 668 articles. However, no additional 
articles were selected. Scielo database search did not 
retrieve any article. Therefore, 10 articles were used in 
this review (Figure 1).

Out of the selected articles, 9 (90.0%) used only in-
dividuals with type 2 DM in their samples. In all stu-
dies, the age of the study participants varied from 11 to 
66 years, and the minimum sample number was eight 
volunteers, while the maximum was 53. In 70% of the 
studies, interviews were conducted by nutritionists to 
evaluate participants’ dietary profiles before and du-

– 241 did not fit in the “article” category
– 65 were animal studies
– 201 were literary reviews
– 214 did not involve diabetes
– 88 did not utilize beta-glutan

809 articles were excluded

Articles selected: 10

PubMed 151
ScienceDirect 668
Scielo 0
Total number of articles 819

Fig. 1.—Flowchart of the article search 
process using the keywords “diabetes 
mellitus” and “beta-glucan” and “gly-
caemia” and “glucose” and “human”.

Tabla I
Scores for evaluation criteria

Authors A B C D E F Total

Cugnet-Anceau et al.8 2 2 2 2 2 2 12

Liatis et al.12 2 2 2 1 1 2 10

Reyna et al.14 2 1 2 1 2 2 10

Kabir et al.10 2 1 1 1 2 2 9

Pick et al.28 2 1 2 1 1 2 9

Jenkins et al.11 2 1 1 1 2 1 8

Braaten et al.23 1 1 2 1 2 1 8

Tapola et al.27 2 1 2 1 1 1 8

Rami et al.22 2 1 1 1 1 1 7

Tappy et al.26 1 1 2 1 1 1 7
(A) Randomized studies: 2 points; non-randomized studies: 1 point. (B) Blind evaluation: 2 points; absence of blind evaluation: 1 point. (C) 
Control group: 2 points; absence of control group: 1 point. (D) Use of placebos: 2 points; lack of placebos: 1 point. (E) Questionnaires about 
dietary habits: 2 points; non-use of questionnaires: 1 point. (F) Analysis of glycaemia and/or HbA1c and insulin levels: 1point; additional 
variables such as total cholesterol, LDL-c, HDL-c, apolipoproteins, PPAR-γ, etc.: 2points.
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ring the experimental period. The most common me-
thodological difficulties were blinding and the use of 
placebo diet.

As for use of BGs in the diet, the minimal dose des-
cribed was 1.8 g/person/day22, while the maximum 
was 9.4 g/person/day23, and in all the studies the BGs 
were derived from oats. The experimental meals with 
BGs were consumed in different formulations; the ma-
jority of them were in the form of breakfast cereals or 
baked goods (Table II). In 50% of the studies the ex-
perimental meals were consumed in the morning, 10% 
at lunch or dinner, and in 30% of the studies the time 
of consumption was not stipulated or not described. 
The parameters which were frequently assessed were 
glycaemia, HbA1c, total cholesterol, HDL, and LDL. 
Insulin levels were evaluated in 30% of the articles. 
The principal methodological characteristics of the se-
lected articles are presented in Table II.

Discussion

Systematic reviews generally use pre-defined me-
thods to conduct a wide bibliographic study in order 
to allow the definition of an evidence of a modality 
of treatment for a specific disease. The present review 
was conducted to determine the effectiveness of BGs 
in reducing blood glucose levels in patients with DM, 
as well as to determine the most effective dose needed 
to obtain these results. In order to avoid excluding any 
articles, a careful review was conducted by the authors. 
Nevertheless, due to variations in the titles, indexing, 
and keywords, it is possible that some articles may not 
have appeared in the results.

Despite the fact that articles existed which studied 
the efficacy of fibre in mitigating the effects of diabe-
tes24,25, for the present study we selected only articles 
which mentioned specific quantities of BGs. We also 
stress that the criteria which evaluated methodological 
quality were defined based on previous studies19-21 and 
the authors’ experiences. Controlled blind randomized 
studies receive high scores because of their metho-
dological quality and level of evidence. According to 
the results of the present review, doses of BGs below 
3.5 g/person/day were not significant in reducing gly-
caemia2,8 and glycosylated haemoglobin10 in diabetic 
individuals. This finding corroborates previous report 
from the European Food Safety Authority26 stating that 
the claim of reduction of post-prandial glycaemic res-
ponse may be used only for food which contains at 
least 4 g of beta-glucans from oats or barley for each 
30 g of available carbohydrates in a quantified portion 
as part of the meal. However, the present results sug-
gested that doses above 6.0 g/person/day were more 
efficient to reduce glycaemia and insulinaemia27,28. 
Moreover, the duration of consumption was a deter-
mining factor in the efficacy of this substance against 
these parameters. A 12-week period of daily ingestion 
of a dose of 3.0 g/person provoked a 46% reduction of 
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glycaemia in relation to the control group29, while the 
same dose ingested for four weeks10 or 3.5 g/person/
day for eight weeks were not effective8. A possible me-
chanism to explain the reduction of glycaemia throu-
gh consumption of BGs is the fact that this substance 
creates a gelatinous layer in the intestine that reduces 
the absorption of carbohydrates by the enterocytes14. 
These fibers promote the formation of soluble viscous 
solutions which slow the gastric emptying rate decrea-
sing digestion and absorption of nutrients. Thus, how 
higher the layer, lowest is the glucose uptake30, and 
this fact explains why studies evaluating small dose 
did not show significant reduction in glucose blood le-
vel. In addition, short-chain fatty acids resulting from 
the anaerobic bacterial fermentation of BG’s in the 
colon may be related to the maintenance of glucose 
and insulin balance31. It is also reported in experiments 
using rats that short chain fatty acids, such as acetate, 
proprionate and butyrate can enhance the expression 
of GLUT-4 via PPAR gamma in muscle fibers and adi-
pocytes, increasing glucose uptake and consequently 
decreasing blood glucose31.

The influence of fibrous foods with elevated doses 
of BGs on reducing fasting hypoglycaemia episodes 
were also reported in the literature32. Doses of 8.8 g/
person modulated the increase of insulin and glycaemia 
in the first 40 minutes of the glycaemic test in individ-
uals with type 2 DM, while for 150 and 180 minutes, 
this dosage caused glucose levels to remain higher in 
comparison with the control group27. However, con-
sumption of night-time snacks containing 1.8 grams 
of BGs did not produce effects on hypoglycaemia in 
children with type 1 DM25. Studies investigating the 
effects of consumption of BGs by human patients with 
DM type 1 are scarce. Only one study was retrieved in 
the present search based on the employed criteria. 

The lack of studies evaluating the effectiveness of 
the use of BGs in humans with Type 1 DM-insulin de-
pendent patients may be related to the fact that this 
type of fiber is often used in disorders where there is 
the presence of obesity33,34 as is the case with type 2 
diabetes16,20. However, some promising results were 
found in an animal model of type 1 diabetes, showing 
that there may be benefits on glycemic control, and 
improvement in antioxidant profile (upregulation of 
SOD and CAT in liver and kidney), which plays an 
essential role in alleviating oxidative stress accompa-
nying diabetes35. Although it was not the main goal of 
the present research, it was found that for plasmatic 
lipoproteins, doses between 3.0 and 6.0 g/person/day 
for two to four weeks decreased levels of triglycer-
ides10, total cholesterol12,14, LDL cholesterol14, and also 
caused an increase in HDL-cholesterol10,14 (Table II). 
Improved lipid profile due to consumption of BGs 
is related to the increase in the conversion of choles-
terol into bile acids, which promotes the reduction of 
cholesterol levels in the enterohepatic circulation36. 
Another mechanism was shown by an in vitro study, 
where BGs inhibited the capture of long-chain fatty 

acids in intestinal tissue, principally when these sub-
stances were present in high concentrations37.

Besides, it was observed that the consumption of 
BGs caused a decrease in body mass in individuals 
with type 2 diabetes (significant results were observed 
for ingestion of doses superior to 3g/person/day du-
ring a period of at least three weeks)12,14. Again, it is 
suggested that since the fibers cause increased visco-
sity of the chyme, it slows the gastric emptying, cau-
sing the individual to have a satiety feeling leading to 
the consumption of less energy38. Furthermore, it was 
found that doses between 4 and 6 grams of BG increa-
sed levels of pancreatic peptide hormone PYY33. This 
hormone is related to satiety and brain signaling of sa-
tisfaction, playing an important role in the control of 
obesity39.

Another relevant factor to be considered is related 
to the physicochemical characteristics of this polysac-
charide, such as molecular weight, chemical confor-
mation, solubility, viscosity and positioning its rami-
fications40. With respect to the molecular weight, it is 
considered that BGs with high molecular weight such 
as those derived from oats have a higher viscosity, 
which provides additional health benefits (better glyce-
mic control and levels of total cholesterol and LDL-c) 
compared to fibers with lower molecular weight30. 
Furthermore, it has been suggested that the function-
ality of BGs can be altered by their physical-chemical 
characteristics, whereas the conformation of polysac-
charides ß -1,3/1,4 (usually present in the composition 
from oats) tend to have greater metabolic potential41, 
while the conformation of ß -1,3/1,6 tend to have high-
er potential immunological42. However, both features 
play metabolic and immune activity43,44.

With respect to the immunostimulatory function, 
it is suggested that high molecular weight BGs from 
fungi directly activate leukocytes while the lower mo-
lecular weight only modulate the response of cells pre-
viously stimulated by cytokines45. The stimulation of 
the immune response caused by BGs may be related to 
its binding on specific receptors that activate macro-
phages, which triggers various processes such as che-
motaxis, macrophage migration, degranulation leading 
to increased expression of adhesive molecules and ad-
hesion to the endothelium, in addition to increased ac-
tivity of hydrolytic enzymes, signaling processes that 
activate other cells and secretion of cytokines44. Thus, 
the consumption of BGs by diabetic patients may play 
an important role not only for glucose homeostasis as 
well as on the immune system.

Conclusion

Based on the results observed in the studies which 
were evaluated in the present review, BGs can be con-
sidered effective substances in improving glycaemic 
and lipid control in individuals with type 2 DM, with 
higher doses or lower doses for longer periods provi-
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ding better results. Out of the 10 studies retrieved, 9 
reported metabolic benefits. The only studied which 
reported absence of effects was conducted in type 1 
patients22. This fact was expected since as discussed 
above, most of the effects of BG are more prone in the 
intestine reducing carbohydrates absorption. However, 
the effects of these fibres on humans with type 1 DM 
were not widely studied. It must be considered that it 
is difficult to evaluate the effects of BGs on those in-
dividuals, since they are often dependent on exogen 
insulin. Thus, it is suggested that studies using adjunc-
tive therapy in patients with diabetes, both type 1 and 
type 2 BGs associated with the use of other agents as 
modulators of glucose, for example, regular physical 
activity, hypoglycemic and even lower doses insulin. 
Additionally, due to the inexistence of longitudinal 
studies evaluating the consumption of these substan-
ces for years, it cannot be inferred that such consump-
tion will not provoke deleterious effects. 
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Resumen

Introducción: Estudios epidemiológicos muestran que 
durante las últimas dos décadas la obesidad infantil ha 
aumentado convertirse en una de las principales preocu-
paciones de salud pública. Los hábitos dietéticos, la falta 
de actividad física y, el grado de obesidad empeoran con 
el paso de los años convirtiendo a los niños con sobrepeso 
en adultos con sobrepeso.

Objetivo: Conocer la influencia de diversos factores 
modificables (hábitos alimentarios, práctica de actividad 
física, sedentarismo y horas de sueño), sobre el estado 
ponderal de un colectivo de niños en edad escolar.

Método: Se realizó un estudio observacional de corte 
transversal retrospectivo de 129 escolares de Madrid en-
tre 6 y 12 años con recogida de datos antropométricos 
(peso, talla y circunferencia de cintura), dietéticos (Kid-
med), de actividad física (IPAQ adaptado), sedentarismo 
y horas de sueño.

Resultados: El resultado más relevante fue el exceso 
ponderal de los niños (28,1%), aunque estos resultados 
no fueron significativos respecto a ninguno de los facto-
res estudiados. Se estudió el factor de actividad física y el 
tiempo dedicado a actividades sedentarias en función del 
sexo, en ambos casos se vieron valores menores en niñas 
que en niños siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas (p<0,05).

Conclusión: Al analizar los factores estudiados frente 
al estado ponderal, no se han encontrado diferencias sig-
nificativas entre los grupos establecidos por lo que no ha 
sido es posible definir la influencia de los mismos sobre el 
estado ponderal. Planteamos la posible influencia de los 
factores genéticos y ambientales sobre la muestra, más 
allá de los hábitos establecidos.

(Nutr Hosp. 2015;31:178-184)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7785
Palabras clave: Obesidad infantil. Niños. Hábitos saluda-

bles. Dieta. Actividad física. Sueño. Sedentarismo.

CONDITIONING FACTORS OF WEIGHT 
CONDITION

Abstract

Introduction: Epidemiological studies show that du-
ring the last two decades childhood obesity has increased 
dramatically to become, one of the major public health 
concerns. Dietary habits, lack of physical activity and the 
degree of obesity rates and worsen over the years making 
overweight children overweight adults. 

Aim: determine the influence of various modifiable 
factors (dietary habits, physical activity, inactivity and 
sleep) on the weight status of a group of school children.

Method: An observational retrospective cross section 
of 129 students of Madrid between 6 and 12 years with 
anthropometric data (weight, height and waist circum-
ference), dietary (Kidmed), physical activity was perfor-
med (IPAQ adapted), inactivity and sleep.

Results: The most significant result was the excess wei-
ght of the children (28.1%), although these results are 
not statistically significant on any of the factors studied. 
Physical activity factor and time spent in sedentary acti-
vities by gender, in both cases lower values   in girls than 
in boys with statistically significant differences (p <0.05) 
were observed.

Conclusion: With the analyze of data, the factors stu-
died versus weight status, no significant differences were 
found between the groups established by what has not 
been possible to define the influence thereof on weight 
status. We suggest the possible influence of genetic and 
environmental factors on the sample, beyond the establi-
shed habits.

(Nutr Hosp. 2015;31:178-184)
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Abreviaturas

AESAN: Agencia Española de Seguridad Alimenta-
ria y Nutrición.

DM: Dieta Mediterránea.
DS: desviación estándar
ENSE: Encuesta Nacional de Salud Española.
IMC: Índice de Masa Corporal.
KidMed: Índice de Calidad de la dieta Mediterrá-

nea.
Kg: kilogramo.
M: metro.
PERSEO: Programa piloto escolar de referencia 

para la salud y el ejercicio, contra la obesidad.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
THAO: Think Action Obesity.

Introducción 

Los estudios epidemiológicos muestran que duran-
te las últimas dos décadas la prevalencia de obesidad 
infantil ha ido aumentando de forma alarmante hasta 
convertirse, en la actualidad, en una de las preocupa-
ciones principales de salud pública1-3. En la infancia 
y adolescencia, el exceso de peso puede ocasionar la 
aparición prematura de enfermedades cardiovascula-
res en la edad adulta4,5, además de convertir a los niños 
con sobrepeso en adultos con sobrepeso6,7.

Con respecto a los factores condicionantes de obe-
sidad en niños, es indudable que el exceso de peso se 
produce cuando el ingreso de calorías supera al gasto, 
y que el sedentarismo junto con un exceso en la ingesta 
energética condicionan el problema, pero existen otros 
factores que inducen el sedentarismo y la ingesta ener-
gética que deben ser conocidos y controlados8. Entre 
los hábitos dietéticos predisponentes en los escolares 
podemos destacar: un aumento de la ingesta de grasa 
(>38%), el alto consumo de refrescos, bollería, em-
butidos y el bajo consumo de frutas y verduras9. En 
España, en asociación con los cambios culturales y de 
estilo de vida, ha habido una reducción en la ingesta 
de antioxidantes y vitaminas, un aumento en la pro-
porción de grasas saturadas y una disminución en el 
consumo de fibra, entre otros cambios. Se ha visto que 
los niños y adolescentes pueden ser los grupos de edad 
con el patrón de dieta mediterránea más deteriorado10.

Por otro lado, se ha producido un descenso general 
de la forma física entre los niños en edad escolar. Los 
hábitos sedentarios a esta edad se asocian con un au-
mento de riesgo de sufrir obesidad y enfermedad car-
diovascular11.

El sueño, junto con la actividad física y la dieta, son 
elementos importantes que mantienen la salud de los 
individuos, habiéndose encontrado patrones de sueño 
anómalos que son favorecedores de la obesidad12.

Debido a que las actuales investigaciones con res-
pecto al conjunto de factores sobre el estado ponderal 
son escasas, el objetivo de nuestro estudio fue conocer 

el grado de influencia de los diversos factores modi-
ficables (hábitos alimentarios, práctica de actividad 
física, sedentarismo y horas de sueño) sobre el estado 
ponderal de un colectivo de niños en edad escolar de la 
Comunidad de Madrid.

Metodología

Población de estudio

Se ha estudiado una muestra de 129 escolares, de 
ambos sexos (51,9% niños y 48,1% niñas), con eda-
des comprendidas entre los 6 y 12 años, de un centro 
educativo de la Comunidad de Madrid en 2013. Todos 
ellos firmaron un consentimiento informado de par-
ticipación en el proyecto. Fueron excluidos aquellos 
niños que no cumplimentaron todos los cuestionarios 
o que no se encontraron presentes el día de la encuesta.

A los niños participantes en el estudio se les rea-
lizó un estudio antropométrico, de actividad física y 
hábitos dietéticos mediante cuestionarios validados, 
IPAQ13 adaptado y KIDMED14, y acerca de la calidad 
del sueño15.

Estudio Antropométrico: Las medidas antropomé-
tricas que se realizaron fueron: peso, talla y circunfe-
rencia de cintura, tomadas a primera hora de la maña-
na. El peso se realizó con una bioimpedancia digital 
modelo BP-601 de TANITA, de rango 0,1 kg-150 kg. 
Se llevó a cabo en 2 zonas separadas, una para cada 
género. La talla se realizó con el niño de pie, sin zapa-
tos según el protocolo de la OMS16 con un tallímetro 
móvil SECA con precisión de 1 mm; la circunferencia 
de cintura se realizó en el punto medio entre la costilla 
inferior y la cresta iliaca, con cintas métricas de mate-
rial inextensible (rango 0-150 cm). El IMC se calculó 
a partir de las medidas de peso y talla según la fórmula 
del índice de Quetelet17. Para establecer los valores de 
sobrepeso y obesidad, se contrastaron los valores de 
IMC con las curvas y tablas de crecimiento del Insti-
tuto de Investigación sobre Crecimiento y Desarrollo 
de la Fundación Orbegozo18 de 1988. En estas tablas, 
el criterio empleado para establecer sobrepeso es te-
ner un IMC superior al percentil 85 de la población de 
igual edad y sexo, e inferior al percentil 97, mientras 
que la obesidad se establece al superarse el percentil 
97. Se ha adoptado el término de exceso de ponderal 
para agrupar a los niños incluidos en ambos grupos 
(sobrepeso+obesidad).

Estudio de la actividad física: Se ha valorado la ac-
tividad física habitual mediante el cuestionario IPAQ 
modificado recogiendo la realización de ejercicio físi-
co intenso, moderado y ligero, de los estudiantes, tan-
to en su actividad principal como en su tiempo libre 
en los últimos siete días. Se estableció un mínimo de 
60 minutos de ejercicio al día, como así reflejan los 
niveles recomendados de la OMS de actividad física 
para la salud de 5 a 17 años19. Para valorar el grado de 
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cumplimiento de las recomendaciones de la AESAN20 
sobre horas de actividad sedentaria, se sumaron las ho-
ras de ordenador y televisión considerando como se-
dentarios aquellos niños que empleaban al menos dos 
horas diarias en estas actividades.

Estudio de la calidad del sueño: La calidad del 
sueño se ha valorado recogiendo las horas de sueño 
entre semana, con siesta incluida, así como las horas 
de sueño del fin de semana. El resultado de la media 
de las horas totales semanales se ha comparado con 
las recomendaciones expuestas en la Guía de actua-
ción clínica ante los trastornos del sueño21, estable-
ciendo que los niños en edad en escolar deben dormir 
10 horas al día.

Estudio dietético: Se ha utilizado el Test de Calidad 
de la Dieta Mediterránea en la Infancia y la Adolescen-
cia (Índice KIDMED) con el que se valora la calidad 
y la adherencia a la dieta mediterránea en población 
infantil y juvenil. La puntuación que se puede alcan-
zar tras contestar las preguntas del test va de 0 a 12 y 
permite hacer una clasificación de la calidad de la die-
ta en tres grupos: ≤3, dieta de muy baja calidad; 4-7, 
necesidad de mejorar el patrón alimentario para ajus-
tarlo al modelo mediterráneo; y ≥8, dieta mediterránea 
óptima. Para nuestra medida estadística, se agruparon 
los dos primeros resultados (0-7) como “no cumple la 
adherencia o valor no óptimo” y ≥ 8 valor como “óp-
timo o si cumple”.

Análisis estadístico: Para el análisis estadístico de 
los datos se realizaron análisis descriptivos, presen-
tando los resultados en medias, desviación estándar y 
porcentajes. Se utilizaron pruebas estadísticas paramé-
tricas como el test de la t de student para analizar las 

diferencias entre las medias de dos grupos de variables 
cuantitativas y prueba Chi-cuadrado para variables 
cualitativas no paramétricas. Se consideraron diferen-
cias significativas con p<0,05. El análisis de los datos 
recolectados se procesó mediante el sistema SPSS® 
(versión 20).

Resultados

La muestra estuvo constituida por 129 escolares, de 
los cuales 67 eran niños (51,9%) y 62 niñas (48,1%), 
con una edad media de 9,38±1,91 años, sin encontrar-
se diferencias significativas entre ambos grupos. El 
peso, la talla y la circunferencia de la cintura promedio 
fueron de 37±10,6 Kg, 1,40±0,13 m y 62,7±8,6 cm, 
respectivamente. Así mismo, el IMC presentó un valor 
medio de 18,6±3,2 Kg/m2, no existiendo diferencias 
significativas en los valores de IMC entre ambos se-
xos (Tabla I). En la población estudiada se encontró 17 
niños (14%) y 17 niñas (14%) con exceso de peso. Lo 
que representa que el 28,1% de los escolares estudia-
dos tiene exceso ponderal. 

La puntuación media obtenida en el índice KID-
MED fue de 7,18±2,80 para el conjunto de la muestra 
(7,10±2,91 niños y 7,27±2,69 niñas); el 51,3% de los 
niños obtuvo una puntuación óptima en relación a la 
dieta (≥8), mientras que el 48,7% (≤8) necesitaría me-
jorar el patrón dietético (Tabla I). 

Al analizar la media de horas de ejercicio físico 
realizado al día por el colectivo (1,2±0,9) observamos 
que es superior a las pautas recomendadas (Tabla II). 
Sin embargo, al observar el grado de cumplimiento de 

Tabla I
Datos personales, antropométricos y de estilo de vida

Total (n=l29) Niños ( n=67) Niñas (n=62)

Media±DS Media±DS Media±DS

Edad (años) 9,38±1,91 9,49±1,86 9,26±1,97

Peso (Kg) 37±10,6 37,1±10,4 36,9±10,8

Talla (m) 1,40±0,13 1,41±0,12 1,38±0,12

IMC (Kg/m2) 18,6±3,2 18,2±2,813 8,9±3,582

Circunferencia Cintura (cm) 62,7±8,6 63±8 62±9

Indice Cintura/Talla 0,45±0,05 0,45±0,04 0,45±0,06

Cintura/Talla >0,5 (%) 17,2 8,2  9,0

Factor Actividad Física 1,37±0,10 1,39±0,11 1,35±0,09*

Ejercicio Físico (horas/día) 1,2±0,9 1,3±0,9 1,1±0,9

Sedentarismo (horas/día) 2,0±1,2 2,2±1,3 1,7±1,0*

Sueño (horas/día) 9,88±1,09 10,02±1,08 9,72±1,10

Puntuación KidMed 7,18±2,80 7,10±2,91 7,27±2,69
Datos descriptivos de la muestra referentes a género, edad, antropometría básica y estilo de vida. Expresados en media y su desviación estándar 
(DS). Kg: kilogramos; m: metros; cm: centímetros; n: número de muestra. *: p<0,05 estadísticamente significativo (prueba de t-Student).
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las recomendaciones de actividad física del colectivo, 
se encuentra que el 54,5% de la muestra cumple con 
las pautas recomendadas, sin encontrarse diferencias 
significativas (p=0,825) en función del estado ponde-
ral (Tabla III). Por otro lado, se han encontrado dife-
rencias significativas en cuanto al factor de actividad 
física y tiempo de ocio sedentario en función del sexo. 
Se observa que el factor de actividad de los niños 
(1,39±0,11) es más alto que el de las niñas (1,35±0,09) 
y al mismo tiempo las horas dedicadas a ocio sedenta-
rio de los niños (2,2±1,3 h.) es superior al que dedican 
las niñas (1,7±1,1 h.) (Tabla I). 

En la población estudiada, un 49,6% duerme ha-
bitualmente lo recomendado, situándose la media de 
horas en 9,88±1,09 (Tabla I). No se han encontrado 
diferencias significativas en relación al cumplimiento 
de las horas de sueño y al estado ponderal (p=0,492).

La Tabla V muestra el porcentaje de niños que sa-
tisfacen todas, tres, dos, una, o ninguna de las reco-
mendaciones en relación a la dieta (KIDMED ≥ 8), 
horas de actividad física (≥1hora/día), horas de se-
dentarismo (<2horas/día) y horas de sueño (≥10ho-
ras/día). El 5,4% de los niños no cumple con ninguna 
de las recomendaciones, el 25,9% cumple solo una 
recomendación, el 30,4% cumple con 2 recomenda-
ciones, el mismo porcentaje 3 recomendaciones y el 
8,0% de los niños cumple con todas las recomenda-
ciones. 

Discusión

El 28,1% de la muestra estudiada presenta exceso 
ponderal. Como se puede observar en la Tabla VI, es-
tos datos se asemejan a otros estudios sobre sobrepeso 
y obesidad de niños españoles, que han utilizado tam-
bién como criterio de clasificación ponderal las tablas 
de la Fundación Orbegozo 1988 1, 20, 22,23.

Por otro lado, resulta difícil comparar este incre-
mento de exceso ponderal con los descritos por otros 
autores españoles24-27, al haber sido realizados con cri-
terios diagnósticos diferentes como el de International 
Obesity Task Force (IOTF) o el propuesto por la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS).

Para analizar la situación antropométrica respecto 
al valor de la circunferencia de la cintura se ha utili-
zado el índice cintura/talla, considerándose una cifra 
elevada de adiposidad central cuando dicha relación 

Tabla II
Factores que condicionan el estado ponderal

Niños Niñas

Total Normopeso Exceso Total Normopeso Exceso

KidMed
≥8

Si 26,1% 19,3% 6,7% 25,2% 16,8% 8,4%

No 25,2% 17,6% 7,6% 23,5% 18,5% 5,0%

Desayuno
Si 50,4% 36,4% 14% 48,8% 34,7 14%

No 0,0% 0,0% 0,0% 0,8% 0,8% 0,0%

Ejercicio Físico
> 1 hora/día

Si 31,4% 24,0% 7,4% 23,1% 15,7% 7,4%

No 19,0% 12,4% 6,6% 26,4% 19,8% 6,6%

Sedentarismo
< 2 horas/día

Si 20,0% 14,2% 5,8% 30,8% 23,3% 7,5%

No 30,8% 22,5% 8,3% 18,3% 12,5% 5,8%

Sueño ≥10 horas/día
Si 25,2% 17,4% 7,8% 24,3% 17,4% 7,0%

No 25,2% 19,1% 6,1% 25,2% 19,1% 6,1%
Factores que condicionan el estado ponderal por género. Expresados en media y su desviación estándar (DS). Factor Act.F: Factor de actividad 
física; Normo: Normopeso; Exc. Pond: Exceso Ponderal; n: número de muestra. *:p<0,05 estadísticamente significativo (prueba de t-Student).

Tabla III
Grado del cumplimiento de las recomendaciones  

de dieta, ejercicio físico, sedentarismo  
y horas de sueño en relación al estado ponderal

Total Normopeso Exceso 
Ponderal

KidMed ≥8
Si 51,3% 36,1% 15,1%

No 48,7% 36,1% 12,6%

Ejercicio Físico
> 1 hora/día

Si 54,5% 39,7% 14,9%

No 45,5% 32,2% 13,2%

Sedentarismo
< 2 horas/día

Si 50,8% 37,5% 13,3%

No 49,2% 35,0% 14,2%

Sueño ≥10 
horas/día

Si 49,6% 34,8% 14,8%

No 0,4% 38,3% 12,2%
Grado del cumplimiento de las recomendaciones en relación al 
estado ponderal expresado en porcentajes sobre la muestra total. 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 
grupos con la prueba Chi cuadrado.
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es mayor o igual a 0.522. En el colectivo estudiado, la 
relación cintura/talla fue de 0,45±0,05, con 9% de las 
niñas y 8,2% de los niños con una relación cintura/talla 
de 0,5 o más. Estos resultados son similares con los 
obtenidos en el estudio Aladino (AESAN, 2011). Al-
gunos trabajos sugieren que el exceso de grasa abdo-
minal en niños es un buen predictor de complicaciones 
metabólicas y de riesgo cardiovascular28, 29. 

Comparando los resultados con estudios similares, 
se observa que la puntuación del índice KIDMED 
obtenida se aproxima a la de Pérez Gallardo et al.30 
(2011) (7,6±1,2) así como las proporciones (46,1% los 
que necesitaban mejorar y 53,9% los que daban una 
puntuación ≥8). Los datos también son similares al 
estudio realizado en Colegios públicos de Granada10 
donde la clasificación de índice KIDMED fue óp-
tima en el 48,6% de la población y media o baja en 
el 51,1%. Cuando se analiza la dieta en función del 
estado ponderal, se encuentra que de los niños que ob-
tienen una puntuación óptima en el índice KIDMED 
(51,3%), el 36,1% de ellos presentan normopeso y 
el 15,1% exceso de peso. Sin embargo, al analizar el 
48,7% de los niños que no cumplen con el índice KID-
MED, se observa igualmente que el 36,1% presenta 
normopeso (Tabla III), por lo que no se podría estable-
cer una relación clara entre dieta y peso utilizando el 
test KIDMED (p=0,657). Estos datos se contraponen 
a los expuestos por un reciente estudio en niños va-
lencianos donde se observó que existía una relación 
directa entre la baja adherencia a la DM y mayor pre-
valencia de sobrepeso y obesidad31.

Se han encontrado diferencias significativas en 
cuanto al factor de actividad física y tiempo de ocio 
sedentario en función del género. Se observa que el 
factor de actividad de los niños (1,39±0,11) es más alto 
que el de las niñas (1,35±0,09) y al mismo tiempo las 
horas dedicadas a ocio sedentario de los niños (2,2±1,3 
h.) es superior al que dedican las niñas (1,7±1,1 h.) 
(Tabla I). Estos valores indican que los niños pueden 

Tabla IV
Grado del cumplimiento de las recomendaciones de dieta, ejercicio físico, sedentarismo y horas de sueño  

en relación al género y al estado ponderal

Factores

Total (n=l21) Niños (n=61) Niñas (n=60)

Normo
(n=87)

Exc. Pond
(n=34)

Normo
(n=44)

Exc. Pond
(n=17)

Normo
(n=43)

Exc. Pond
(n=17)

Media±DS Media±DS Media±DS Media±DS Media±DS Media±DS

KidMed 7,10±2,86 7,64±2,58 6,95±3,07 7,65±2,40 7,26±2,64 7,62±2,85

Factor Act. F 1,37±0,10 1,37±0,12 1,40±0,12 1,35±0,09 1,34±0,06 1,40±0,15*

Ejercicio Físico (Horas/día) 1,15±0,8 1,32±1,2 1,30±0,8 1,20±1,1 1±0,7 1,4±1,2

Sedentarismo (Horas/día) 1,9±1,1 2,1±1,5 2,1±1,1 2,6±1,6 1,7±1,0 1,7±1,2

Sueño (Horas/día) 9,88±1,05 9,95±1,05 9,91±1,03 10,22±1,21 9,84±1,08 9,66±0,78
Grado del cumplimiento de las recomendaciones en relación al estado ponderal según el género expresado en porcentajes sobre la muestra total. 
Exceso: Exceso Ponderal. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos con la prueba Chi cuadrado.

Tabla V
Grado del conjunto del cumplimiento de las 

recomendaciones de dieta, ejercicio físico, sedentarismo 
y horas de sueño en relación al estado ponderal

Total Normopeso Exceso 
Ponderal

No cumple ninguna 5,4% 4,5% 0,9%
Cumple 1 de 4 25,9% 17,9% 8,0%
Cumple 2 de 4 30,4% 24,1% 6,2%
Cumple 3 de 4 30,4% 22,3% 8,0%
Cumple todas 8,0% 5,4% 2,7%
Grado del cumplimiento de las recomendaciones en relación al 
estado ponderal. Expresado en porcentajes sobre la muestra total. 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 
grupos con la prueba Chi cuadrado.

Tabla VI
Prevalencia de exceso ponderal según diversos estudios

Estudio
Grupo 

de edad 
(años)

Exceso 
Ponderal

Serra (EnKid, 1998-2000) 6 a 9 30,4%

Estévez (THAO, 2010) 6 a 9 21,0%

Muestra del presente estudio (2013) 6 a 9 31,1%

AESAN (PERSEO, 2006) 6 a 10 34,8%

AESAN (Aladino, 2010-2011) 6 a 10 30,8%

Muestra del presente estudio (2013) 6 a 10 30,8%

Estévez (THAO, 2010) 10 a 12 22,7%

Serra (EnKid, 1998-2000) 10 a 13 31,2%

Muestra del presente estudio (2013) 10 a 12 25,0%

Muestra del presente estudio (2013) 6 a 12 28,1%
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ser activos y sedentarios al mismo tiempo como ya han 
indicado otros estudios32.

Un meta-análisis de 17 estudios33 mostró una clara 
asociación entre la duración del sueño corto y un ma-
yor riesgo de obesidad infantil, indicando que el sue-
ño puede ser un factor importante a considerar en la 
prevención de la obesidad infantil. A pesar de ello, en 
la muestra estudiada no se encontró relación entre las 
horas de sueño y el estado ponderal (Tabla II).

Las diferencias encontradas al analizar la influencia 
de hábitos en función del estado ponderal no son es-
tadísticamente significativas, por lo que no es posible 
determinar si el cumplimiento de las recomendaciones 
actuales es la causa o el resultado del exceso ponderal 
en la población estudiada. Estos resultados son con-
trarios a los observados en otros estudios34 donde sí se 
establece una clara influencia de los hábitos de dieta, 
actividad física, sedentarismo y sueño sobre el estado 
ponderal. Así como Laurson et al.35 (2014), que encon-
traron que aquellos niños que no cumplían una, dos, o 
tres de las recomendaciones de sueño, actividad física 
y sedentarismo eran 2,5, 4,5 y 8,0 veces más propen-
sos a ser obesos, respectivamente y sólo 1 de los 62 
(1,6%) niños que satisfacían las tres recomendaciones 
era obeso. 

Aparte de la dieta y de la actividad física, los facto-
res genéticos y ambientales también forman parte en la 
etiología de la obesidad36. 

Recientemente, hemos comenzado a comprender 
el papel de la influencia epigenética en la modulación 
fenotípica y la capacidad de modificación de nuestros 
genes de responder a las influencias ambientales. La 
obesidad parece ser el resultado final de numerosas 
influencias genéticas, epigenéticas y ambientales37. 
Algunos genes se han descrito con un papel importan-
te en la literatura en la relación e influencia al peso y 
la grasa corporal, como es el gen FTO38. También se 
han reportado datos sobre la influencia de los genes 
sobre la obesidad en niños, confirmándose que los su-
jetos portadores de 9 o más alelos de efecto tenían un 
127% más de riesgo de sobrepeso y obesidad (2,270, 
IC OR=95%: 1,403 a 3,671, P=0,001) en comparación 
con los sujetos que tenían 6 o menos39. Estos resulta-
dos proporcionan evidencias que relacionan la influen-
cia de los factores genéticos con la obesidad.

Los niños estudiados obtuvieron unos parámetros 
antropométricos dentro de la normalidad, mientras que 
el 79,1% de los escolares presentaron normopeso, el 
28,1% exceso ponderal. 

Al analizar los datos relacionados con la dieta se 
observó que la puntuación obtenida en el índice KID-
MED fue óptima para el 51,3% de los niños.

Por otro lado, al estudiar el factor de actividad fí-
sica (1,37±0,10) y el tiempo dedicado a actividades 
sedentarias (1,2±0,9 horas/día) en función del sexo, se 
encontraron diferencias significativas, siendo ambos 
valores menores en niñas que en niños. 

Así mismo, el tiempo dedicado a ocio sedentario 
fue de 2,0±1,2 horas/día. En relación con las horas de 

sueño de la población estudiada, un 49,6% duerme ha-
bitualmente lo recomendado, situándose la media de 
horas en 9,88±1,09.

Conclusión

Al analizar los factores estudiados frente al estado 
ponderal, no se han encontrado diferencias significa-
tivas entre los grupos establecidos por lo que no se 
puede definir la influencia de los mismos sobre el es-
tado ponderal. Planteamos la posible influencia de los 
factores genéticos y ambientales sobre la muestra, mas 
allá de los hábitos establecidos. Conocer los hábitos de 
alimentación, de actividad física y de sueño de los ni-
ños es importante para plantear propuestas orientadas 
a prevenir la obesidad infantil y juvenil aunque no hay 
que olvidar otros factores influyentes como los genéti-
cos y los ambientales.
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Abstract

Background: In recent years, obesity has become the 
major public health problems worldwide. The detection 
rate of obesity is alarmingly rising among children and 
adolescents in China, whose population of 120 million are 
in range of obesity. It was estimated that 8% of her chil-
dren are obese.

Methods: Publications between 2009 and 2014 on the 
obesity prevalence among primary school students in 
China were retrieved from PubMed, online Chinese pe-
riodical full-text databases of VIP, CNKI and Wanfang. 
Meta Analyst software was used to sum up and analyze 
the detection rates included in the previously retrieved 
literatures. 

Results: After evaluation of the quality of the articles, 
18 papers were finally included in our study, and the total 
sample sizes on the obesity investigation were 247547, in 
which 26466 were obesity. Meta-analysis findings showed 
that the pooled prevalence of obesity in primary school 
students is 10.0 %( 95% CI: 7.2%-13.5%).

Conclusion: Our results indicated that the obesity pre-
valence status in China was still troublesome, for the si-
tuation will go worse if we currently fail to take effective 
and practical measures.

(Nutr Hosp. 2015;31:185-190)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7967
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PREVALENCIA DE LA OBESIDAD EN 
ALUMNOS DE PRIMARIA ENTRE 2009 Y 2014 

EN CHINA: META-ANÁLISIS

Resumen

Introducción: En los últimos años, la obesidad se ha 
convertido en el principal problema de salud pública a 
nivel mundial. La tasa de detección de obesidad infan-
til está creciendo alarmantemente entre los niños y los 
adolescentes en China, cuya población de 120 millones se 
sitúa en el rango de obesidad. Se calculó que el 8% de los 
niños son obesos.

Métodos: Se recopilaron publicaciones entre 2009 y 
2014 sobre la prevalencia de obesidad entre los alumnos 
de primaria en China de PubMed, textos completos de 
bases de datos de periódicos chinos online de VIP, CNKI 
y Wanfang. Se empleó software de meta-análisis para 
resumir y analizar las tasas de detección incluidas en la 
bibliografía previamente obtenida.

Resultados: Después de la evaluación de la calidad de 
los artículos, finalmente incluimos 18 artículos en nues-
tro estudio, y los tamaños de la muestra total en la in-
vestigación sobre obesidad fueron 247547, donde 26466 
presentaron obesidad. Los resultados de los meta-análi-
sis mostraron que la prevalencia de la obesidad en los 
alumnos de primaria es del 10,0% (IC del 95%: 7,2% 
- 13,5%).

Conclusión: Nuestros resultados indican que la preva-
lencia de obesidad en China todavía supone un problema 
preocupante, dado que la situación será peor si no se to-
man medidas eficaces y prácticas.

(Nutr Hosp. 2015;31:185-190)
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Globally, there is rising prevalence of overweight 
and obesity in both developing and developed coun-
tries 1. The rate of obesity has tripled in developing 
countries over the past 20 years as they rapidly become 
more urbanized, with increased consumption of high 
calorie foods and adoption of a more sedentary lifes-
tyle 2.

 Some studies observed that obesity is associated 
with breast cancer3, asthma4,5, diabetes mellitus6,7, 
hypertension8, coronary artery disease9, and dental ca-
ries10-12. Previous study showed that the prevalence of 
obesity in Chinese children and adolescents was consi-
dered to be still relatively low13. However, research re-
cently found that rapid increasing of both obesity and 
overweight, in both urban and rural areas would arouse 
special attention14, 15.

However, there have been little studies documented 
in literature in this part of China assessing the preva-
lence of overall obesity. Thus, the purpose of this study 
was to assess the prevalence of obesity in recently. 

Material and methods

Literature retrieval

Related publications on obesity released between 
2009 and 2014 were retrieved online from PubMed, 
Chinese periodical full-text databases of VIP, Wanfang 
and CNKI in compliance with the key words “obesi-
ty,students,primary and China” in Chinese for Chinese 
database and in English for PubMed. Full-texts eligi-
ble were retrieved manually from the previous data. 

Criteria 

Entry criteria for the literature consisted of 1)papers 
on the obesity among college or university students 
in China published between January 2009 and June 
2014; 2)articles aimed at discussion of the prevalence 
of obesity in China primary students. Exclusion crite-
ria included 1) the indicators described in articles with 
less association or data being incomplete; 2) repeated 
articles.

Literature screening and Quality assessment  
in process 

Each study was assessed by two investigators in-
dependently, and the disagreements were resolved by 
expert assessment. Blind method was used to ensure 
quality. The related literatures were retrieved on ba-
sis of the key words described previously, and initially 
selected through the title appraisal and scanning the 
abstracts. Full-text appreciation was carried out for the 
primary selections. Data extraction was performed in 

papers verified eligibly. Evaluation of the article quali-
ty was made as meta-analysis of observational studies 
in epidemiology proposed Stroup DF, et al16. 

Statistical analysis  

Meta Analyst for Windows17 was used for perfor-
ming meta-analysis. By heterogeneity test, the ran-
dom-effect model was applied to merging sets of data 
and data analysis. The final data were subdivided into 
several groups for statistical analysis and chart des-
cription.

Results

Basic information and quality assessment of the 
articles 

A total of 131 articles were retrieved from online Chi-
nese periodical full-text databases of VIP , Wanfang da-
tabase and CNKI well as PubMed . Quality assessment 
was made by Meta-analysis of observational studies in 
epidemiology 16.. Of the 18 articles, the total sample si-
zes on the obesity investigation were 247547. Figure 1 
shows the process of literature screening, and the basic 
information on the final articles is showed in Table I.

Meta-analysis of the obesity detection rate among 
primary school students in China

Heterogeneity test was carried out on the obesity de-
tection rate, with a result of I2=0.500, suggesting that the 

A total of 131 articles were retrieved 
(21 in English; 110 in Chinese)

35 articles

18 articles

Articles excluded  
(Total 76)

By reading the full text, 
total 17 articles were 

eliminated. Because the 
judgment standard for 
obesity was not BMI

Fig. 1.—Flow Chart for the Literature Screening.
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research results in the 18 papers were heterogeneous. 
Random-effect model was used for meta-analysis. As is 
shown by the forest plots (Figure 2), the results sugges-
ted that pooled prevalence of obesity in primary school 
students is 10.0 %( 95% CI: 7.2%-13.5%).

Publication bias 

Publication bias is a tendency on average to produce 
results that appear statistical significance on the part 
of investigator to submit, or the reviewers and editors, 
to accept manuscripts. Even though a potential threat 
in meta-analysis, it may be verified with funnel plots, 
which was applied to modifying the possible bias in 
our literature selection. Verification by funnel plot (Fi-
gure 3) showed that the literatures included were in 
better symmetry, suggesting less possibility of publi-
cation bias on the detection rate of obesity in China 
primary school students.

Discussion

Our results indicated that the obesity prevalen-
ce status in China was still troublesome, the pooled 

prevalence of obesity in primary school students is 
10.0 %( 95% CI: 7.2%-13.5%).The possible expla-
nation for the results may be included as follow: the 
physiological difference and traditional Chinese thin-
king that male should be strongest sex in a family, 
also there are maybe lack healthy lifestyle knowled-
ge and actual healthy behavior among students36. In 
addition, highly developed economic level in eastern 
China makes urban children in wealth families en-
joy more modern vehicles and sedentary behaviors, 
thus leading to reduce daily physical activities and 
a decrease in daily energy expenditure but easy ac-
cumulation of body fat, whereas obesity seems less 
likely in western China, where the economy is rela-
tively under-developed, and growth deficiencies due 
to poor nutrition occur more often in children rather 
than being obese. Moreover, the overall prevalence 
rates of overweight and obesity in northern area were 
higher than in other areas37.

Although the figure by our meta-analysis with mean 
10.% doesn’t look so high as previous reports in wes-
tern nations, the prevalence status in Mainland China 
is still troublesome, for the situation will go worse if 
we currently fail to take effective preventive and con-
trol measures. this condition tends to be risk factors for 
mental growth in childhood and even represents social 

Tabla I
Main Characteristic of the Studies and the Detection Rate of Obesity among Primary School Students in China

First author Year Geographical 
distribution

Prevalence of obesity (%)
Subjects Age 

range Criterion
Total Boy Girl

Wang HH18 2009 Handan 16.01 pupil 7-12 BMI

Yu T19 2009 Chengdu 7.00 8.80 5.00 pupil 7-12 BMI

Li L20 2010 Jinan 17.47 22.27 13.15 pupil 7-12 BMI

Hu YR21 2010 Zhenjiang 8.70 13.40 7.00 pupil BMI

Liu XH22 2010 Linghai 9.60 12.80 6.00 pupil BMI

Zhang H23 2010 Xinyang 6.17 7.50 4.77 pupil 7-12 BMI

Zeng YH24 2010 Yangchun 4.19 5.91 1.85 pupil BMI

Zhuang J25 2011 Chaozhou 10.26 13.58 6.59 pupil 7-12 BMI

Jiang JJ26 2011 Ji,an 11.20 14.50 8.00 pupil 7-12 BMI

Fu ZJ27 2011 Shanghai 22.64 pupil 7-12 BMI

Huang JH28 2011 Beijing 21.00 28.00 14.40 pupil BMI

Lan FQ29 2011 Shenzhen 8.98 10.65 7.19 pupil 7-12 BMI

Liu M30 2012 Yongzhou 13.7 21.2 3.9 pupil 6-12 BMI

Zhu B31 2013 Zhoushan 12.86 15.93 9.51 pupil 7-12 BMI

Jia L32 2013 Wenzhou 6.4 7.9 4.6 pupil 6-13 BMI

Zhou H33 2013 Dongguan 7.32 5.55 1.77 pupil 7-14 BMI

Gao G34 2013 Suzhou 11.23 14 7.9 pupil 7-12 BMI

Yao Y35 2014 Tongling 3.66 5.2 1.8 pupil 5-14 BMI
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Fig. 2.—Forest Plot of 
obesity for the overall 
prevalence in the Me-
ta-analysis.

Fig. 3.—Funnel Plot.
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dysfunction when they grow up. For the rising child-
hood obesity in China, we have to be highly aware of 
the serious situation, and our educational departments 
and health authorities should jointly take effective and 
practical measures, such as health education and regu-
lar physical examination, to put it under control. Besi-
des, parents should be educated with the importance of 
healthy eating, while students are encouraged to take 
more exercise and shape good living habits. 

Limitations

This study provides the current status of childhood 
obesity from 2009 to 2014 in China. some limitations 
to our meta-analysis .the data included are from pu-
blished papers, some publication bias may be exist. 
Relatively smaller sized samples from literatures for 
subgroups tends to weaken the validity of the results; 
and 3) failure to exclude the genetic susceptibility as 
an important risk factor for childhood obesity in Chi-
na. Therefore, more reliable obesity prevalence in 
elementary school students in China remains further 
investigation.

Conclusion 

Our results indicated that the obesity prevalence 
status in China was still troublesome, for the situation 
will go worse if we currently fail to take effective and 
practical measures.

Conflict of Interest: None declared.
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Resumen

Introducción: El consumo de bebidas azucaradas, ener-
géticas y alcohólicas en universitarios puede ser un riesgo 
para la salud.

Objetivo: Determinar el consumo de bebidas azucaradas, 
energéticas, y alcohólicas y compararlo con el estado del 
IMC en universitarios.

Metodología: Se evaluaron estudiantes de segundo y ter-
cer año de la UABC. Se midieron el peso, la talla y la cir-
cunferencia de cintura, y se calculó el IMC. Se aplicó un 
cuestionario sobre consumo de 19 bebidas. 

Resultados: Participaron 1138 estudiantes. La prevalen-
cia de obesidad y obesidad abdominal fue de 12 y 33% y de 
14 y 17% en mujeres y hombres respectivamente. El 55% 
de las mujeres y el 68% de los hombres consumían más de 
25g de azúcar de bebidas al día; 12% consumían más de 
100g de azúcar al día. El consumo calórico diario prove-
niente de bebidas fue mayor de 450 kcal en hombres y de 
350kcal en mujeres. Diez por ciento de mujeres y 15% de 
hombres consumen más de 30g de alcohol diarios. Las be-
bidas que contienen carbohidratos y que se consumen con 
mayor frecuencia son los zumos de frutas (90%), la leche 
entera (69%), los refrescos regulares (83%), las cervezas 
(37%), los licores (27%) y las bebidas energéticas (12%).

Conclusiones: El consumo de bebidas azucaradas, alco-
hólicas y energéticas es muy alto, lo que podría ser un riesgo 
para la salud en esta población. 

(Nutr Hosp. 2015;31:191-195)
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Palabras clave: Bebidas azucaradas. Bebidas energéticas. 

Bebidas alcohólicas. Estudiantes universitarios.

CONSUMPTION OF SWEETENED, ENERGY AND 
ALCOHOLIC BEVERAGES AMONG COLLEGE 

STUDENTS IN THE MÉXICO-US BORDER

Abstract

Background: The consumption of sugary, energy and 
alcoholic drinks among college students might be a health 
risk factor.

Objective: To assess the consumption of sugary, energy 
and alcoholic drinks and to determine their associations 
with body mass index (BMI) status among college students.

Methods: Second and third year college students enrolled 
in five different majors at the Universidad Autónoma de 
Baja California were evaluated. Weight, height and waist 
circumference were measured and BMI was calculated. A 
frequency questionnaire of 19 drinks was administered.

Results: A total of 1138 students participated in the study. 
The prevalence of obesity and abdominal obesity was 12 
and 33% with 14 and 17% in women and men respectively. 
Fifty-five per cent of women and 68% of men consumed 
more than 25g of sugar drinks per day; 12% consumed 
more than 100g of sugar daily. The daily caloric intake from 
beverages was greater than 450kcal with 350kcal in men 
and women respectively. Ten per cent of women and 15% of 
men consumed more than 30g of alcohol daily. The sugary 
drinks more frequently consumed were fruit juices (90%), 
whole milk (69%), regular soft drinks (83%), beer (37%), 
liquor (27%) and energy drinks (12%).

Conclusions: Consumption of sugary, energy, and alco-
holic drinks is very high, which may be a health risk in this 
population.

(Nutr Hosp. 2015;31:191-195)
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Introducción 

Las bebidas energéticas contienen grandes cantida-
des de cafeína, aminoácido-taurina, guaraná, carnitina, 
y otras substancias que podrían ocasionar riesgo para la 
salud1. Entre otros, se ha reportado arritmia y muerte sú-
bita después del consumo excesivo2y3. Por otro, lado la 
mayoría de los consumidores lo toman en conjunto con 
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el alcohol, lo que aumenta el riesgo de intoxicaciones4y5. 
Oteri (2007) realizó un estudio en 500 estudiantes de la 
escuela de Medicina de la Universidad de Messina, y 
registró que el 56.9% de los alumnos habían consumido 
bebidas energéticas y que el 48.4% de ellos las habían 
mezclado con alcohol6. 

Por otro lado, el consumo de bebidas azucaradas se ha 
convertido en un riesgo para la salud7-9. Se ha observado 
una asociación entre el aumento del consumo de estas 
bebidas y algunas enfermedades metabólicas como la 
hipertensión arterial, la resistencia a la insulina, diabetes 
tipo 2, obesidad abdominal, hipertrigliceridemia, sín-
drome metabólico, entre otras7y10. Además, en estudios 
aleatorizados en niños se ha observado que el consumo 
de bebidas azucaradas predice el IMC en los escolares 
y adolescentes en etapas posteriores a la vida9. En estu-
dios aleatorizados en jóvenes y adultos las evidencias de-
muestran que la asociación entre el consumo de bebidas 
azucaradas y la obesidad es moderada8. Asimismo, en la 
revisión sistemática y metanálisis de estudios prospecti-
vos y aleatorizados de Malik (2013) se concluyó que el 
consumo de bebidas azucaradas promueve la ganancia de 
peso en niños y adultos11. 

En Estados Unidos se ha observado que el 80% del to-
tal de las calorías consumidas provenientes de azucares, 
son obtenidas de las bebidas carbonatadas; lo que se ha 
asociado con el aumento del sobrepeso y la obesidad12. 
Otros autores han indicado que alimentos con densidad 
energética alta como las bebidas azucaradas se han aso-
ciado al aumento en la incidencia de la obesidad13.

El propósito de este estudio fue determinar la asocia-
ción del consumo de bebidas azucaradas, energéticas y 
alcohólicas con el IMC en jóvenes universitarios. 

Metodología

Muestra y participantes

Se obtuvo una muestra por conveniencia de 1138 estu-
diantes de segundo y tercer año, de la Facultad de Depor-
tes, Facultad de Ciencias Químicas e Ingeniería, Facultad 
de Contaduría y Administración, Facultad de Economía 
y Facultad de Humanidades de la Universidad Autónoma 
de Baja California. 

El estudio fue sometido para aprobación por el comité 
de ética de la Facultad de Medicina y Psicología de la 
Universidad Autónoma de Baja California (UABC). Los 
participantes firmaron un consentimiento voluntario para 
participar en el estudio, en el que se les explicó las ca-
racterísticas del estudio y se especificó que podrían salir 
del estudio en el momento que lo creyeran conveniente, 
sin que eso tuviera efecto sobre su participación como 
estudiantes de la universidad y/o con los profesores parti-
cipantes en el estudio.

Se entrenaron y capacitaron a 10 alumnos de la Facul-
tad de Deportes en el departamento de medicina deportiva 
de la UABC en Tijuana, para homogeneizar la toma de 
mediciones antropométricas, utilizando una báscula portá-

til, un estadiómetro y una cinta métrica flexible para la me-
dición del peso, la estatura y la circunferencia de cintura. 

Se realizó un análisis de reproducibilidad inter e in-
tra-observador en las mediciones de estatura, peso y 
circunferencia de cintura. Así mismo se entrenó a los 
estudiantes para que la aplicación de las encuestas de fre-
cuencia de consumo de bebidas energéticas y azucaradas 
fuera de forma homogénea. 

Se aplicó el cuestionario en dos ocasiones a un mismo 
grupo para evaluar la reproducibilidad. Una vez obtenida 
una reproducibilidad de las mediciones antropométricas 
y de la frecuencia de consumo en un nivel mayor de 0.85, 
se programó la toma de mediciones y la aplicación de la 
encuesta. 

Variables

Las variables de medición fueron el peso, la estatura, 
la circunferencia de cintura, el índice de masa corporal 
(IMC), la frecuencia y la cantidad de consumo de bebidas.

Estatura: Se midió con un estadiómetro portátil (Mo-
delo 214 Road Rod, Seca Corp, Hanover, MD, USA). 
Para la estatura máxima se ubicó a la persona con la ca-
beza en el plano de Frankfort, para evidenciar el vértex 
(la parte más prominente y alta de la cabeza). Se le in-
dicó al sujeto que tomara aire y sostuviera una inspira-
ción profunda manteniendo la cabeza fija. El auxiliar del 
investigador colocó firmemente una escuadra (estadíme-
tro) sobre el vértex. La medida fue tomada al final de la 
inspiración profunda. Se tomó la lectura la cantidad en 
centímetros al 0.1cm más cercano. Se colocó a los par-
ticipantes de pie, descalzos, con los pies juntos, rodillas 
extendidas, talones y espalda en contacto con la pieza 
vertical del aparato medidor y los brazos a los costados 
con las palmas dirigidas hacia los muslos. 

Peso: Se midió con una báscula electrónica (Modelo 
Tanita Corp, Tokio, Japon), ajustada al 0.1kg con preci-
sión de 100g (rango de 0.1-130kg). Antes de iniciar el 
registro de peso, se calibró la báscula mediante una pesa 
estándar. La medición se realizó sin zapatos, con ropa li-
gera, colocado arriba de la báscula sin apoyo de ningún 
otro sitio. Se escribió la cantidad registrada en la báscula.

Circunferencia de cintura (CC): Se midió con una cin-
ta métrica flexible con rango de 0 – 200 cm, marca Seca, 
sobre el punto medio localizado entre la cresta iliaca y 
la última costilla, al final de una espiración normal. Se 
consideró obesidad abdominal cuando la CC fue ≥ de 80 
cm en mujeres y 94 en hombres14. 

Índice de Masa Corporal (IMC): Se calculó mediante 
la fórmula IMC=peso/estatura2 (kg/m2). Los valores de 
IMC se clasificaron según los valores de la OMS (2004) 
para población adulta15.

Cuestionario de Bebidas Azucaradas y Energéticas: 
Se tradujo el The beverage Intake Questionnaire16. El 
cuestionario cuenta con un listado de bebidas que gene-
ralmente son consumidas (bebidas alcohólicas, azucara-
das, energéticas, lácteas, café, etc.), y preguntas sobre la 
cantidad y la frecuencia de consumo de las mismas.
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Procedimiento

Reproducibilidad del cuestionario: El cuestionario de 
consumo de bebidas se aplicó a un grupo de estudiantes 
en dos ocasiones, con una diferencia de siete días entre 
cada aplicación. Una vez obtenida la reproducibilidad, se 
analizó con el coeficiente de correlación de Spearman. 

Aplicación del cuestionario: Se aplicó el cuestiona-
rio mediante entrevista directa en los salones de clase de 
las facultades, se leyeron las instrucciones y se explicó 
como contestarlo. El encuestador aclaró las dudas sobre 
las preguntas y registró las contrariedades que se pre-
sentaron.

Análisis Estadístico

Para el análisis estadístico se calcularon las dife-
rencias de medias de consumo de bebidas y calorías 
por sexo, edad e IMC, mediante la prueba de Mann- 
Whitney.

Resultados

Se evaluaron 1.138 estudiantes de 17 a 30 años (50% 
mujeres). La prevalencia de sobrepeso, obesidad y obesi-
dad abdominal en mujeres fue de 25, 12 y 33% respecti-
vamente y en hombres de 30, 14 y 17% respectivamente. 

En la tabla I se presenta la frecuencia de consumo a la 
semana de diferentes bebidas calóricas. Se observó que 
el 90% de las personas consumen al menos una vez a 
la semana jugo de frutas y el 59% más de una vez a la 
semana. El 83 % consumen refrescos por lo menos una 
vez a la semana y el 57% más de una vez a la semana. 
Con respecto a las bebidas alcohólicas, el 37% de las 
personas consumen cerveza cuando menos una vez a la 
semana y el 10% más de una vez a la semana. El 12% de 
las personas consumen bebidas energéticas al menos una 
vez a la semana

La tabla II se presenta en percentiles de consumo 
semanal en mililitros y kilocalorías de bebidas azuca-

radas, lácteas, sin azúcar, alcohólicas y energéticas, 
gramos de azúcar a la semana y kilocalorías totales a 
la semana, por sexo, por grupo de edad y por IMC. 

Los hombres consumieron más mililitros y kiloca-
lorías a la semana de bebidas azucaradas, lácteas, al-
cohólicas y energéticas que las mujeres (P=0.0001). 
Los jóvenes <21 años consumieron más mililitros y 
kilocalorías por semana de bebidas lácteas que los 
≥21 años (p=0.021 y 0.029 respectivamente). Los ≥21 
años consumieron más bebidas alcohólicas en mili-
litros y en kilocalorías por semana (p=0.012 y 0.044 
respectivamente). Las personas con un IMC <25 kg/
m2, consumieron menos mililitros de bebidas sin azú-
car (p=0.007) y más kilocalorías totales a la semana 
(p=0.046) que los que presentaron un IMC ≥25 kg/m2. 
Las personas con obesidad abdominal reportaron un 
consumo menor de bebidas azucaradas y alcohólicas y 
consumo total de kilocalorías provenientes de bebidas 
que las personas con CC normal (p=0.046, p=0.025 y 
p=0.002 respectivamente).

En la percentil 50, el consumo de bebidas azucara-
das diario fue de 500 ml en hombres y de 430ml en 
mujeres. El consumo de bebidas lácteas diario fue de 
230ml en hombres y de 150ml en mujeres. El consumo 
de bebidas sin azúcar diario fue de 1.200 ml en hom-
bres y de 1.100 ml en mujeres. El consumo de bebidas 
alcohólicas diario, en la percentil 50 fue de 68ml en 
hombres y de 25 ml en mujeres. En la percentil 50, el 
consumo de azúcar diario proveniente de bebidas fue 
mayor de 35 g en hombres y de 25 g en mujeres. 

Doce por ciento de los alumnos consumen más de 
100 g de azúcar provenientes de bebidas al día. El con-
sumo calórico diario proveniente de bebidas fue mayor 
de 450kcal en hombres y de 350 kcal en mujeres. El 
55% de las mujeres y el 68% de los hombres consu-
men más de 25 g de azúcar proveniente de bebidas al 
día. El 24% de las mujeres y el 37% de los hombres 
consumen más de 50 g de azúcar al día.

Diez por ciento de las mujeres, consumen al día más 
de 30 g de alcohol y 15% más de 20 g. Cinco por cien-
to de los hombres, consumen al día más de 60 g de 
alcohol y 15% consumen más de 30 g. 

Tabla I 
Frecuencia de consumo a la semana de diferentes bebidas calóricas

Tipo de bebida de acuerdo 
a la fuente energética BEBIDA Más de una vez a la semana % Una vez a la semana %

Azucaradas Jugo de Frutas 666 59 1021 90
Refrescos 646 57 945 83

Té azucarado 358 31 652 57
Café con crema y azúcar 431 38 674 59

Alcohólicas Licores 44 4 311 27
Cerveza 111 10 421 37

Cerveza Light 60 5 287 25
Vino 29 3 164 14

Alcohólicas preparadas 19 2 206 18
Energéticas Energéticas 37 3 137 12
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Discusión

En este estudio se observó que la prevalencia de 
obesidad y obesidad abdominal es alta en ambos se-
xos y mayor en hombres. Además, se observó que los 
estudiantes universitarios tienen el hábito de consumir 
frecuentemente bebidas con alto contenido calórico, 
como los zumos de frutas, los refrescos y las bebidas 
con azúcar añadida, lo que sugiere un mayor riesgo del 
sobrepeso y la obesidad8,13y16. 

Los resultados de la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad en este grupo de edad son similares a la de otros 
estudios17. Mientras que el alto consumo de los zumos 
de frutas y los refrescos regulares, fueron mayores que 
los reportados con negros no hispanos y con hispa-
nos18, lo que sugiere que en México, debido al menor 
control de las autoridades o al mayor poder de las re-
fresqueras, los jóvenes mexicanos se encuentran en un 
entorno más adverso que explica la alta prevalencia de 
la obesidad en adolescentes y adultos.

El mayor consumo de bebidas azucaradas por parte 
de los hombres es similar a los reportados en adoles-
centes (10-18 años de edad) de Brasil19. Además, en 
este estudio se observó que el 24% de las mujeres y el 
37% de los hombres consumen cantidades mayores a 
los límites recomendados por la American Heart Asso-
ciation y la American Stroke Association20.

En diversas revisiones sistemáticas de estudios 
aleatorizados y prospectivos se ha observado una aso-
ciación entre el consumo de bebidas azucaradas y la 
ganancia de peso8, 9 y 11, lo que sugiere que se trata de 
un grupo de alto riesgo de desarrollar la obesidad y 
enfermedades cardiovasculares. Situación que indica 
la importancia de revisar las regulaciones de permisos 
de anuncios y de disponibilidad de alimentos azuca-
rados en las universidades, la supervisión del cumpli-
miento adecuado de ellas y de promover programas en 
este grupo de población para aumentar el consumo de 
agua y disminuir el consumo de bebidas azucaradas. 
La meta final es crear ambientes no obesigénicos que 
faciliten promover y mejorar el estilo de vida y dis-
minuir el riesgo de obesidad, diabetes y enfermedades 
cardiovasculares en los universitarios8, 9 y 11. 

El consumo de alcohol y bebidas energéticas es tam-
bién alto. En los EEUU, se ha reportado que el con-
sumo de las bebidas alcohólicas combinadas con las 
bebidas energéticas ha sido causa de consecuencias 
fatales6. La combinación de las bebidas energéticas y 
el alcohol ha provocado casos de congestión alcohó-
lica y muerte por intoxicación. O’Brien (2008) con-
sidera que esa situación indica un escenario de alerta 
para prevenir y vigilar estas conductas5. Por lo tanto, 
en México, también se deben realizar regulaciones sa-
nitarias y estrategias para prevenir este alto consumo, 
que aumenta la ingesta de calorías y el riesgo de muer-
te por otras causas. 

En diversos estudios se ha observado mayor riesgo 
de sobrepeso u obesidad en personas que consumen 
bebidas azucaradas21-23, bebidas energéticas5 y bebidas 
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alcohólicas6. Debido a los resultados de este estudio 
que demuestran un alarmante alto consumo de estas 
tres bebidas, las autoridades universitarias deberían re-
gular la ingesta de bebidas azucaradas y energéticas en 
los campi, promover programas para prevención de las 
bebidas azucaradas, energéticas y alcohólicas y pro-
mover el consumo de agua.

Las limitaciones de este estudio son que la muestra 
fue de jóvenes universitarios, lo cual no es representa-
tivo de la población en general. Asimismo, este es un 
estudio descriptivo transversal de un diseño prospec-
tivo. Se realizó una reproducibilidad del cuestionario, 
pero no una validación con otras encuestas de consu-
mo, como el diario dietético durante siete días24-26. Se 
ha observado que las personas con sobrepeso u obesi-
dad, tienden a subestimar el consumo27.

Las fortalezas del estudio son el número grande de 
la muestra, es el primer estudio en Latinoamérica que 
reporta el consumo de bebidas azucaradas, alcohólicas 
y energéticas en jóvenes universitarios. Se realizó un 
análisis de reproducibilidad inter e intra-observador en 
las mediciones y la reproducibilidad del cuestionario 
presentó una correlación mayor a 0.85 en cada una de 
los reactivos. 

En conclusión, en este estudio se observó alta preva-
lencia de obesidad, obesidad abdominal, de consumo 
de bebidas azucaradas, energizantes y alcohólicas. 
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Resumen

Con una prevalencia de obesidad mórbida del 1,2% en 
población española, los criterios de indicación para Ciru-
gía Bariátrica (CB) no consideran comorbilidades ni es-
tado funcional. Es necesaria una aproximación diagnós-
tica capaz de predecir mortalidad y sustentar criterios de 
priorización terapéutica.

Objetivo: Aplicar la propuesta Edmonton como siste-
ma de estadiaje clínico para la clasificación de pacientes 
en lista de espera de CB.

Método: Se recogen datos de 81 pacientes (2011 – 
2013), tras protocolo prequirúrgico. Se registra peso, 
talla, IMC, cintura, determinaciones bioquímicas, TA, 
presencia de enfermedad hepática, renal, osteoarticular, 
síndrome apnea-hipopnea del sueño (SAHS) y reflujo 
gastroesofágico. Se aplica a cada persona la propuesta de 
estadiaje de Edmonton, con 10 variables. 

Resultados: 67% mujeres. Edad media: 47 años, 18% 
con edad inferior a 30 años. IMC medio: 47 (37-67), 90% 
IMC > de 40. El 34% de los pacientes presentan SHAS y el 
25% enfermedad por reflujo. Un 9% asocia IMC > 45, dis-
glucosis-diabetes mellitus y SAHS. Aplicando el modelo de 
Edmonton, nueve pacientes (11%) se sitúan en el rango de 
mayor riesgo (estadío 3), 70% en rango de riesgo elevado 
(estadío 2), y 15 pacientes (18%), están incluidos en la con-
dición de bajo riesgo. Ningún paciente se situaba en estadio 
0, sin factores de riesgo asociados a obesidad.

Conclusiones: El estadiaje de Edmonton nos aporta 
información sobre la presencia y extensión de co-mobi-
lidades, que apoye la toma de decisiones terapéuticas. 
La capacidad predictiva de mortalidad de la propuesta 
de Edmonton podría ser útil para establecer criterios de 
priorización quirúrgica. 

(Nutr Hosp. 2015;31:196-202)
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OBESITY ASSOCIATED RISK USING 
EDMONTON STAGING IN  

BARIATRIC SURGERY

Abstract

With a prevalence of Morbid Obesity of 1,2% of the 
Spanish population, the current criteria for Bariatric 
Surgery do not classify patients taking into consideration 
co-morbidities or functional status. We need new staging 
systems useful in predicting mortality and able to su-
pport prioritizing treatments.

Aim: Applying Edmonton staging system to patients 
awaiting Bariatric Surgery.

Method: Data collected from 81 patients from 2011-
2013 after pre-surgery protocol. Weight, height, waist, 
BMI, biochemical parameters and blood pressure are 
registered. Also taken down are hepatic, renal, osteoarti-
cular diseases, sleep-apnea syndrome and/or gastro-oeso-
phageal reflux, if present. Edmonton staging of ten varia-
bles is applied to each patient.

Results: 81 patients: 67% women, average age 47y, 
18% below 30y. Average BMI of 47, 90% of patients have 
a BMI >40. 34% of patients show sleep-apnea syndrome 
and 25% gastro-oesophageal reflux. 9% of the patients 
have a BMI >45, diabetes mellitus and sleep-apnea sy-
ndrome. Applying the Edmonton Staging, nine patients 
(11%) are in the highest risk range (stage 3), 70% are in 
the high-risk range (stage 2) and 15 patients (18%) are 
included in the low-risk range. No patient was found to 
be in stage 0 without obesity risk factors.

Conclusions: The Edmonton staging system provides 
us with information on presence or extent of co-morbidi-
ties that guide decision making in individuals. The mor-
tality-predictive ability of Edmonton proposal could help 
to assist in determining the urgency of Bariatric Surgery 
and establish better criteria to prioritize these group of 
patients.
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Abreviaturas

OM: Obesidad Mórbida.
CB: Cirugía Bariátrica.
IMC: Índice Masa Corporal. 
TA: Tensión Arterial.
SAHS: Síndrome de apnea-hipopnea del sueño.

Introducción 

En las últimas décadas la obesidad ha alcanzado di-
mensiones de epidemia y el incremento del índice de 
masa corporal (IMC) medio en población mundial, 
se ha incrementado 0.4 kg/m2 por década. Aunque la 
prevalencia de obesidad con IMC entre 30 – 40 kg/m2 
pueda estar estabilizándose, la prevalencia de obesi-
dad mórbida o extrema, puede estarse cuadriplicando 
(IMC>40 kg/m2) o quintuplicando (IMC >50 kg/m2)1,2. 

Este rápido crecimiento de la obesidad mórbida 
también ha sido reportado en España. Entre 1993 y 
2006, se ha evidenciado un incremento relativo de la 
prevalencia de OM (24%), muy superior al incremento 
del resto de categorías de obesidad3 y similar al au-
mento de OM en otros países occidentales, aún sin que 
alcance los niveles de EEUU, con un prevalencia de 
OM en 2010 del 6,5% de la población. 

Datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS 2008-
2010) muestran una prevalencia de obesidad mórbida 
(OM), con IMC > 40 del 1,2% en población española 
(0,6% hombres; 1,8% mujeres), y de obesidad grado 
II (IMC >35) del 4,2% (3,8% varones; 4,5% mujeres). 
En relación con la obesidad abdominal, definida por 
una circunferencia de cintura >102 cm. en hombres y 
>88 cm. en mujeres, se objetiva una prevalencia del 
36,1% (32,3% varones; 39,8% mujeres)4. 

Estos individuos severamente obesos, requieren 
una mayor utilización de los servicios sanitarios5 y los 
resultados en cuanto a pérdida de peso y resolución de 
comorbilidades son generalmente insatisfactorios con 
abordajes terapéuticos no quirúrgicos. La Cirugía Ba-
riátrica (CB), por el contrario, se ha mostrado eficaz 
en el tratamiento de la OM, reduciendo significativa-
mente las comorbilidades asociadas y consiguiendo 
pérdidas ponderales significativas y sostenibles. Sin 
embargo, aún con la utilización de técnicas menos 
agresivas anatómicamente y la aplicación de accesos 
minimamente invasivos laparoscópicos, se reporta 
morbilidad (<8%) y mortalidad (<1%) asociada al 
procedimiento6.

En este contexto, el registro IFSO (International Fe-
deration for the Surgery of Obesity), al que aportan in-
formación 50 naciones pertenecientes a la asociación, 
refiere un número global de procedimientos de CB en 
el 2011 cercano a los 350.000 (mayor nº USA y Ca-
nadá seguidos por Brasil), y muestra datos de España 
procedentes de 259 cirujanos con 7.850 procedimien-
tos realizados en este año7, un número 10 veces supe-
rior al de 1990.

La indicación de CB incluye habitualmente criterios 
de edad (18 – 65 años), rangos de IMC (>40 o >35 + 
patología asociada), ausencia de patología psiquiátrica 
mayor o comorbilidades que contraindiquen la cirugía. 
Sin embargo, una aproximación diagnóstica estanda-
rizada que categorice los pacientes según su riesgo de 
salud, sea predictiva de mortalidad y sustente criterios 
de priorización terapéutica, no ha estado disponible 
hasta recientemente.

La propuesta Edmonton (Division of Endocrinolo-
gy, Dopartment of Medecine, University of Alberta, 
Edmonton, Canada), aborda una clasificación de la 
obesidad que, independientemente de las medidas an-
tropométricas habituales (Indice de Masa Corporal-cir-
cunferencia de cintura, etc), incorpora la presencia de 
comorbilidades asociadas y su dimensión, así como la 
gradación de limitaciones funcionales para definir es-
tadios clínicos con diferente riesgo vital8. Este sistema 
de estadiaje clínico se ha demostrado capaz de predecir 
mortalidad en cohortes representativas con obesidad9,10.

Objetivos 

Nos proponemos clasificar a los pacientes con obe-
sidad en lista de espera de cirugía bariátrica según el 
riesgo asignado por el sistema de estadiaje de Edmon-
ton, en relación con la presencia y extensión de como-
bilidades o limitación funcional, independientemente 
de los índices antropométricos habitualmente utiliza-
dos como criterio de indicación. 

Métodos

Se recogen datos de 81 pacientes incluidos en lista 
de espera de Cirugía Bariátrica (CB) de junio de 2013 
(periodo 2011-2013) en el Hospital Universitario La 
Paz, tras haber finalizado el protocolo prequirúrgico 
y confirmarse indicación para la cirugía. Se obtienen 
el peso, talla, circunferencia de cintura, determinacio-
nes bioquímicas (glucemia, perfil lipídico) y tensión 
arterial del momento en que se establece la indicación 
y se evalúa la presencia de enfermedad hepática, re-
nal, osteoarticular, síndrome de apnea-hipopnea del 
sueño (SAHS) y reflujo gastroesofágico. Se consi-
dera así mismo el grado de capacidad funcional para 
las actividades de la vida diaria. Se calcula el IMC, 
se categorizan los pacientes según criterios de cintura 
hipertrigliceridémica y estadiaje cardio-metabólico de 
Garvey11,12. La presencia de síndrome metabólico y/o 
diabetes mellitus o disglucosis define en este caso los 
estadíos de riesgo, con estratos de 0 a 4 (metabolica-
mente sano a enfermedad avanzada). 

Finalmente se aplican a cada persona la propuesta 
de estadiaje clínico de Edmonton8, con 10 variables 
(nueve relativas a comorbilidades asociadas a la obe-
sidad y una sobre funcionalidad física) que distribuye 
la población en scores de 0 a 3. Se realizan mediciones 
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de tendencia central y se estudia la asociación entre 
las variables categóricas: IMC, score Edmonton y sco-
re cardiovascular mediante el test de Kruskall-Wallis 
para variables no paramétricas.

Resultados

De los 81 pacientes incluidos, 27 fueron hombres 
(33%) y 54 fueron mujeres (67%). La edad media al 
momento de la inclusión fue de 47±10 años (Min - 
Máx: 19-65 años). El 66% tenían entre 40 y 60 años. 
La media de tiempo en lista de espera fué de 13±6,8 
meses. El IMC medio fue 47 kg/m2 (Min-Max: 37-67). 
El 90 % de los pacientes tenían un IMC ≥ de 40 kg/m2 
y 26% un IMC ≥ 50 kg/m2. La circunferencia de cin-
tura media fue de 132 ± 14 cm. El 22% de las mujeres 
y el 10% de los varones presentó un índice de cintura 

hipertrigliceridémica elevado. El índice HOMA fue > 
4,41 en el 69% de los pacientes. (Tabla 1).

El 55% de los pacientes eran Hipertensos, siendo 
prehipertensos el 13 %. Un 43 % presentó datos de 
esteatosis hepática por ecografía. El 41 % presentó sín-
tomas o signos de artritis o artrosis. El 34% presentó 
SHAS y el 25% enfermedad por reflujo. Dentro de las 
alteraciones del metabolismo hidrocarbonado el 33 % 
de los pacientes eran diabéticos, de los cuales el 29 
% requería tratamiento insulínico. Un 34 % presentó 
cifras de glucosa basal alterada en ayunas. Hasta un 
23 % de los pacientes se encontraba en tratamiento 
con estatinas, mientras que solo un 2,5 % recibió trata-
miento con fibratos. La mayoría tenía un estilo de vida 
sedentario (62%) mientras que sólo un 6 % manifestó 
realizar actividad física intensa. (Tabla 2).

La distribución de los pacientes según el IMC se 
muestra en la Tabla 3.  

Clasificando según el estadiaje de Edmonton, tre-
ce pacientes (16%) se sitúan en Estadio 1, cincuenta 
y ocho pacientes ( 72%) en Estadio 2 y diez pacientes 
(12%) en estadio 3. Ningún paciente se situaba en el 
estadio 0. Los pacientes en Estadio 4 no eran candida-
tos a cirugía bariátrica y por ello no fueron incluidos 
en este estudio. (Tabla 4).

Clasificando por el Score Cardiovascular dos pa-
cientes (2%) se clasificaron como score cero (Bajo 

Tabla I 
Datos epidemiológicos y antropométricos

Porcentaje

Hombre: Mujerc 1:2 33%:67%

Edad (años)a,b 47± 10 (19-65)

Tiempo en lista de espera (meses)a 13 ± 6,8

Índice de Masa Corporal (kg/m2)a,b 47 (37-67)

IMC ≥ 40c 90%

IMC ≥ 50c 26%

Circunferencia de Cintura (cm)a Elevadac 132 ± 14 100%

Índice Cintura  
trigliceridémica elevado

Hombresc 10%

Mujeresc 22%

Índice HOMA >4,41c 70.8 69%
aDatos expresados en media ± desviación estándar. bDatos expresados en Min-Max. cDatos expresados como Porcentaje.

Tabla II 
Comorbilidades asociadas a Obesidad

Hipertensión Arterial 55%

Pre-hipertensión Arterial 13%

Esteatosis Hepática 43%

Artralgia/Artritis 41%

Diabetes Mellitus 33%

Glucosa alterada en ayunas 34%

SAOS/SAHS 34%

Reflujo Gastro-esofágico 25%

Actividad
Física

Sedentario 62%
Leve 14%
Moderada 12%
Intensa 6%

Tabla III 
Distribución según el IMC

Nº Porcentaje

Grado II (35-39,99kg/m2) 7 8,6%

Grado III (40-49,99kg/m2) 50 61,7%

Grado IV (50-59,99kg/m2) 24 29,6%
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riesgo cardiovascular), veinte pacientes (25 %) como 
score uno, dieciocho pacientes (22%) como score dos, 
ocho pacientes (10%) como score tres y treinta y tres 
pacientes (41 %) como score cuatro (Muy Elevado 
riesgo cardiovascular). (Tabla 5). 

diovascular, si se encontró asociación estadística sig-
nificativa entre ambos (Test de Kruskal-Wallis: H2 = 
18,135, P < 0,001). (Figura 3).

Tabla IV 
Distribución según el Score de Edmonton

Nº Porcentaje
Estadio 1 13 16%
Estadio 2 58 72%
Estadio 3 10 12%

No se encontró asociación estadística significativa 
entre el grado de obesidad por IMC y el estadiaje de 
Edmonton (Test de Kruskal-Wallis: H2  = 3,273, P= 
0,195) (Figura 1), ni entre el grado de obesidad por 
IMC y el Score Cardiovascular. (Test de Kruskal-Wa-
llis: H3 = 2,260, P= 0,520) (Figura 2). Sin embargo, 
al relacionar el Score de Edmonton con el Score Car-

Tabla V 
Distribución Según Score Cardiovascular

Nº Porcentaje

Score Cardiovascular 0 2 2%
Score Cardiovascular 1 20 25%
Score Cardiovascular 2 18 22%
Score Cardiovascular 3 8 10%
Score Cardiovascular 4 33 41%

Fig. 1.—Distribución del Score de Edmonton en los distintos 
grados de obesidad por IMC. Se observa que existen pacientes 
con alto Score Edmonton en todos los grados de obesidad. No se 
encontró asociación significativa entre ambas variables. 

Fig. 2.—Distribución del Score Cardiovascular en los distintos 
grados de obesidad por IMC. Se observa que incluso en grados 
de obesidad menos severos, se encuentran pacientes con Muy 
alto riesgo cardiovascular. No se encontró asociación significa-
tiva entre ambas variables. 

Fig. 3.—Distribucion del Score Cardiovascular en los distintos 
Estadios de Edmonton. Se observa que todos los pacientes en 
Estadio Edmonton 3 tienen el mas alto riesgo cardiovascular. 
Un alto porcentaje (28%) de pacientes en estadio Edmonton 2 
tienen un alto riesgo cardiovascular. La asociación entre ambas 
variables fue significativa.
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Discusión 

La obesidad es un problema de salud pública en 
el mundo y en España13, país con cifras de sobrepe-
so-obesidad en adultos en torno al 54% y superiores al 
37% en la infancia. Estudios observacionales reportan 
como a medida que aumenta el IMC, disminuye la ex-
pectativa de vida con una pérdida de tres años de vida 
en individuos moderadamente obesos y de 10 años en 
obesidades severas, y muestran una asociación desfa-
vorable entre IMC elevados y morbimortalidad. Cinco 
unidades de incremento por encima de 25 kg/m2 aso-
cian un incremento del 29% de mortalidad por todas 
las causas, 41% para mortalidad vascular y 210% para 
mortalidad relacionada con diabetes14.

Sin embargo, esta clasificación antropométrica de 
la obesidad (IMC y circunferencia abdominal o plie-
gues cutáneos), no valora la presencia de comorbi-
lidades o factores de riesgo y no aporta información 
sobre funcionalidad, calidad de vida u otros factores 
pronósticos15. En el caso de obesidad mórbida o ex-
trema, las medidas antropométricas se han mostrado 
claramente insuficientes para identificar individuos 
con mayor riesgo asociado a obesidad. Estas medicio-
nes aún cuando se muestran útiles para la evaluación 
de poblaciones tienen baja sensibilidad y especificidad 
cuando se aplican a individuos, mostrando una amplia 
variabilidad en la relación IMC, distribución de grasa 
corporal y morbimortalidad. Esta escasa correlación 
entre medidas antropométricas y salud, se pone de 
manifiesto cuando se obtienen disminuciones “saluda-
bles” de peso (5-10% del peso corporal), sin reflejarse 
en cambios del grado de obesidad.

Por otra parte, tambien la presencia de comorbilida-
des tiene gran impacto en la morbimortalidad y calidad 
de vida del paciente obeso16,17. Patologías de índole 
metabólica o mecánica, que afecten a órganos y sis-
temas, con repercusión funcional o vital, son potentes 
limitantes biológicos y biográficos en el individuo con 
obesidad. 

En este contexto, la caracterización del paciente 
obeso diferenciando individuos en relación con pro-
nóstico vital o con consecuencias psicosociales muy 
desfavorables de su enfermedad, ha sido objetivo de 
la investigación médica en el campo de la Obesidad 
en las últimas décadas. En los últimos años, la aproxi-
mación diagnóstica de la obesidad mediante IMC, se 
ha visto completada por estudios de compartimentos 
corporales con definición de la distribución de la grasa 
y superada, al incluir en la valoración la presencia y 
dimensión de enfermedades asociadas, metabólicas, 
cardiorrespiratorias, osteoarticulares, disfunción hor-
monal u otras18,19,20,21. 

La propuesta Edmonton no valora el grado de adipo-
sidad pero suministra información pronóstica de forma 
análoga a la utilizada en el estadiaje del paciente onco-
lógico para definir tamaño y extensión/diseminación 
del tumor. También, al valorar la presencia y severidad 
de las enfermedades relacionadas con la obesidad nos 

aporta una evaluación del riesgo mas individualizada 
e integral que la de índices antropométricos o ecua-
ciones de riesgo cardiovascular. Este estadiaje se ha 
demostrado predictor independiente de mortalidad, 
incluso después de ajustar por otros métodos de adi-
posidad9.

En nuestra muestra candidata a cirugía bariátrica, 
aplicado el modelo Edmonton, el 12% muestra un sco-
re 3 caracterizando 10 pacientes de alto riesgo que no 
fueron identificados por un IMC en los rangos mas ele-
vados. En todas las categorías por IMC, la mayoría se 
incluían en la categoría 2 y el resto en la 1. En ningún 
caso se indica CB en obesidad no complicada y dado 
que un score Edmonton elevado es predictor de un 
incremento de mortalidad tanto en población general 
como en población con criterios de CB, la clasifica-
ción puede ser utilizada para determinar la urgencia 
de la intervención y ser útil para priorizar pacientes de 
mayor riesgo o vulnerabilidad en protocolo de CB22.

Y si aplicamos el Cardiometabolic Disease Sta-
ging (CMDS)9, el 41% de los pacientes se sitúan en 
un riesgo elevado. La presencia de diabetes define en 
este caso el riesgo como también lo hace el sistema 
Edmonton, aunque este último requiere deterioro fun-
cional severo y enfermedad cardiovascular para la in-
clusión en el grupo de mayor riesgo.

Ambas clasificaciones clínicas pronósticas son ca-
paces de identificar pacientes de mayor riesgo, mien-
tras que el IMC se muestra como un pobre predictor 

0: Sin factores de Riesgo ( ej. Presión arterial, 
lípidos séricos y glucosa basal en rangos de norma-
lidad) y sin psicopatología, síntomas físicos, limita-
ción funcional o alteración del bienestar relaciona-
do con la obesidad.

1: Presencia de factores de riesgo subclínicos 
relacionados con la obesidad. (ej. Prehipertensión 
arterial, glucosa basal alterada, enzimas hepáticas 
elevadas), síntomas físicos leves ( ej. Disnea de 
moderados esfuerzos, fatiga y dolor articular oca-
sional), psicopatología leve, limitación funcional 
leve y/o leve alteración del bienestar.

2: Presencia de enfermedades crónicas relaciona-
das con la obesidad establecidas (ej. Hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, apnea del sueño, osteoar-
tritis, limitación moderada en las actividades de la 
vida diaria y alteración moderada del bienestar.

3: Daño orgánico establecido (Infarto agudo de 
miocardio, insuficiencia cardiaca, ictus, compli-
caciones diabéticas) psicopatología significativa 
(depresión severa, ideación suicida), limitaciones 
funcional y/o alteración del bienestar significativos.

4: Disfunción severa (Potencialmente daño ter-
minal) de enfermedades crónicas relacionadas con 
la obesidad, psicopatología severa, limitación fun-
cional severa y/o alteración del bienestar severo. 

Anexo 1. Sistema Edmonton de Estadiaje de la Obesidad. 
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de morbimortalidad. A pesar de ello, la indicación de 
cirugía bariátrica en la mayoría de las clínicas espe-
cializadas sigue sustentándose en el grado de obesi-
dad (IMC >40), aún cuando la complejidad del cua-
dro clínico, con patología metabólica asociada, pueda 
establecer criterio de indicación en obesidades menos 
severas23,24,25.

Los pacientes identificados en estadío 2-3 son 
aquellos que mayor beneficio pueden obtener del tra-
tamiento quirúrgico. Identificados factores de riesgo 
quirúrgicos predictores de un aumento en la morbimor-
talidad posquirúrgica (IMC>50,HTA, SAHS, trombo-
sis venosa profunda o embolismo pulmonar)26,27,28 y 
demostrada una disminución de mortalidad tras 10/20 
años tras CB comparada con obesos controles (HR 
.71/.47)29,30, y remisión o mejoría significativa de co-
morbilidades31,32, el abordaje quirúrgico de la obesidad 
supone para esta población una oferta eficaz, segura y 
con repercusión duradera sobre la salud y vida33.

Si bien, en nuestra muestra, la pertenencia a un esta-
dio 3 ha priorizado el tratamiento quirúrgico, la inclu-
sión en el grupo 2 no ha sido decisoria para la gestión de 
la lista de espera quirúrgica. En este estadío, nos parece 
necesario profundizar en el grado de control de las pa-
tologías asociadas y evaluar estas de forma “proporcio-
nada” a su repercusión en la salud global del individuo. 
Así, la presencia de diabetes, condición central en la 
patología del paciente obeso y determinante del riesgo 
definido por el score cardiometabólico11, podría servir 
como marco para optimizar el ratio beneficio/riesgo y 
definir un grupo dentro de la clasificación Edmonton 2 
susceptible asimismo de priorización para CB34,35. 

El uso de procedimientos quirúrgicos como trata-
miento de la obesidad ha crecido dramáticamente en 
los últimos años. A pesar de ello, se contempla que 
únicamente el 1% de la población obesa elegible para 
CB recibe este tratamiento6. Una alta demanda y re-
cursos limitados de nuestro Sistema Publico de Salud 
(tiempo de lista de espera quirúrgico medio en nuestra 
población superior a 13 meses), exigen una selección 
cuidadosa de pacientes que puedan obtener el mayor 
beneficio del tratamiento quirúrgico y de la reducción 
de peso36. 

Es tiempo de un correcto fenotipado del paciente 
con obesidad, fundamentalmente en grados severos 
susceptibles de tratamiento quirúrgico. Una aproxi-
mación diagnóstica y pronóstica de la obesidad que 
evalúe riesgo, estado funcional e identifique factores 
condicionantes del tratamiento (psicosociales, ambien-
tales…), nos ayudará en la toma de decisiones sobre 
modalidad o intensidad de la intervención terapéutica.

Estas herramientas u otras37 que puedan identificar 
pacientes que puedan estar en riesgo de peores resulta-
dos post tratamiento o un abordaje de la obesidad que 
contemple tres niveles: comportamiento/entorno y fe-
notipo, como el planteado en el proyecto spotlight38,39 
y en un futuro, genotipado del paciente con obesidad, 
puede suponer un gran avance en el tratamiento de este 
problema individual y colectivo de salud. 

Conclusiones

La caracterización diagnóstica y del riesgo vital del 
paciente con obesidad mórbida candidato a cirugía ba-
riátrica mediante el modelo de Edmonton, nos permite 
actuaciones que mejoren la seguridad y eficiencia en 
la gestión de la espera quirúrgica de esta población. 
Otros índices o scores centrados en las complicaciones 
asociadas, son necesarios en orden a categorizar, elegir 
y priorizar las rutas terapéuticas mas resolutivas.
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Abstract

Introduction: most of the studies on weight mispercep-
tion have been carried out in the US where it has been 
estimated that 20-40% of overweight or obese people 
underestimate their weight status. the perception of the 
physical fitness is a little studied variable but suggested 
as relevant in the adoption of healthy behaviours. 

Objectives: the aims were to analyze weight misper-
ception and physical fitness perception in adolescents, 
evaluating the relationship between weight mispercep-
tion and physical fitness perception and body weight 
management behaviours (diet and exercise) as well as to 
analyze the relationship between weight misperception 
and psychosocial well-being.

Methods: A total of 655 students participated volun-
tarily in the study during which they completed a series 
of questionnaires. Weight and height of all participants 
were collected.

Results: many young people misperceived their weight 
and its physical fitness. the majority of participants who 
were overweight or obese did not go on diet to manage 
their body weight. those who overestimated their weight 
had the worst psycho-emotional state.

Discussion: the work is novel in Spain, it follows the 
methodology carried out in international studies on the 
same topic and the results are similar to those obtained 
in other populations.

Conclusion: Weight misperception and physical fitness 
perception influence the adoption of healthy body weight 
management behaviors and is related to psychosocial we-
ll-being of young people.
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Resumen

Introducción: la mayoría de los estudios sobre la au-
topercepción del peso corporal se han llevado a cabo en 
EE.UU. donde se ha comunicado que 20-40% de las per-
sonas con sobrepeso u obesidad subestiman su peso. la 
percepción de la forma física es una variable poco estu-
diada pero que se ha sugerido como relevante en la adop-
ción de conductas saludables. 

Objetivos: Analizar la autopercepción del peso corpo-
ral y la forma física en adolescentes valorando la relación 
entre dichas variables y conductas de control de peso 
corporal (dieta y actividad física), así como analizar la 
relación entre la autopercepción del peso corporal y el 
bienestar psicosocial.

Métodos: Un total de 655 alumnos participaron volun-
tariamente en el estudio durante el que cumplimentaron 
una serie de cuestionarios además de recogerse peso y ta-
lla de dichos participantes..

Resultados: Un 41.35% de los jóvenes autopercibieron 
erróneamente su peso y su forma física. la mayoría de 
participantes que se encontraban en sobrepeso u obesi-
dad no realizaban dieta para tratar de disminuir su peso 
corporal. Aquellos jóvenes que consideraban su peso 
como elevado presentaron peor estado psico-emocional. 

Discusión: El trabajo es novedoso en España, sigue la 
metodología llevada a cabo en los estudios del mismo tipo 
a nivel internacional y los resultados son similares a los 
obtenidos en otras poblaciones. 

Conclusiones: la autopercepción del peso corporal y 
la forma física influyen en la adopción de conductas de 
control del peso corporal, como realización de dieta, y en 
un menor bienestar psicosocial de los jóvenes. 

(Nutr Hosp. 2015;31:203-216)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8119
Palabras clave: Auto-percepción del peso corporal; acti-
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Abreviaturas

B = Bulimia, subescala del EDI-2
BAS = Body Attitudes Scale (escala de actitudes 

sobre el cuerpo)
BD = Body Dissatisfaction (Insatisfacción Corpo-

ral), subescala del EDI-2
DT = Drive for Thinness (Tendencia a la Delgadez), 

subescala del EDI-2 
EDI-2 = Eating Disorders Inventory -2 (inventario 

de los trastornos de la conducta alimentaria 2)
IMC = Índice de Masa Corporal (kg/m2)
IPAQ = International Physical Activity Question-

naire (cuestionario internacional de actividad física)
MET = índice metabólico
OMS = Organización Mundial de la Salud
SES = Self-esteem scale (escala de autoestima)

Introducción

La prevalencia de sobrepeso y obesidad infanto-ju-
venil ha aumentado en los últimos años en la mayoría 
de países desarrollados así como en aquellos en vías 
de desarrollo1-13. En España, los datos de la Encuesta 
Nacional de Salud mostraron una prevalencia de so-
brepeso infanto-juvenil de 21.57% en 2003, 18.67% 
en 2006 y 18.26% en 2011-2012 y una prevalencia de 
obesidad infanto-juvenil de 13.68% en 2003, 14.42% 
en 2006 y 15.15% en 2011-201214,15. Datos muy si-
milares a los de prevalencia de sobrepeso infantil en 
EE.UU. (17%), que son los mayores registrados inter-
nacionalmente16.

El sobrepeso y la obesidad son patologías de etio-
logía multifactorial, resultando de múltiples interac-
ciones entre factores conductuales (alimentación, 
actividad física), biológicos y ambientales (nivel de 
ocupación, acceso a comidas, tamaño de raciones de 
alimento) que, a largo plazo, influyen en el balance 
energético17,18. Estas patologías se asocian a proble-
mas de salud como diabetes mellitus tipo 2, enferme-
dades cardiovasculares, síndrome metabólico, algu-
nos tipos de cáncer1,18, asma, hipertensión, apnea del 
sueño, resistencia a la insulina o menor tolerancia a la 
glucosa, perfil lipoproteico aterogénico, alteraciones 
menstruales, patologías y molestias musculo-esquelé-
ticas que afectan principalmente al tronco inferior, 
osteoartritis, menor nivel de autoestima, trastornos 
del humor, ansiedad, distimia, obsesiones, fobia o 
aislamiento social, insatisfacción corporal y uso/abu-
so de sustancias. Además, tener sobrepeso u obesidad 
en la infancia aumenta el riesgo de tener obesidad en 
la edad adulta, produciéndose un efecto negativo acu-
mulativo del exceso ponderal a lo largo de la vida que 
provoca consecuencias de salud negativas (descritas 
anteriormente) y, por tanto, una menor calidad de 
vida y menor esperanza de vida1-7,19,20. El aumento de 
la adiposidad no solo se relaciona con un aumento en 
el riesgo de desarrollar patologías si no también con 

una menor capacidad para el ejercicio físico y menor 
frecuencia cardio-respiratoria, disminuyendo así las 
habilidades para la práctica de actividad física7,21. Por 
todo lo anterior, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) considera la obesidad como el mayor proble-
ma de salud pública mundial fácilmente observable y, 
además, el más negligente8,9,19,22.

Dada la prevalencia de sobrepeso y obesidad in-
fanto-juvenil y sus consecuencias sobre la salud a lo 
largo de la vida, en las últimas décadas se han llevado 
a cabo numerosas estrategias de prevención y trata-
miento de la sobrecarga ponderal. El ámbito escolar 
ha sido considerado uno de los mejores promotores de 
salud infantil, por lo que ha sido el espacio escogido 
para la mayoría de campañas de prevención21,22. Con, 
aproximadamente, 5 años de edad, los jóvenes presen-
tan un patrón alimentario y de actividad física definido 
y difícil de modificar, por lo que la prevención en la 
infancia temprana se ha entendido como la más efecti-
va5,21. Sin embargo, algunos estudios han demostrado 
que los programas en la adolescencia son más eficaces 
que en la infancia puesto que muchos niños con sobre-
peso y obesidad infantil normalizan su peso durante el 
crecimiento y desarrollo sin necesidad de tratamiento9 
y otros han apuntado que el hecho de que la mayoría 
de los alumnos se encuentren en normopeso puede dis-
minuir la eficacia de los programas de promoción de 
salud llevados a cabo en los colegios22. 

Dieta y ejercicio son los dos componentes básicos 
en la mayoría de programas de prevención de sobrepe-
so y obesidad3,17, sin embargo, aunque el tratamiento y 
la prevención del sobrepeso y la obesidad parece fácil 
en términos de balance energético, el continuo aumen-
to de la prevalencia parece demostrar que no es la solu-
ción10. A lo largo de los años, se ha recomendado a los 
niños en las escuelas que reduzcan la ingesta energé-
tica y de alimentos hipercalóricos y aumenten el nivel 
de actividad física, pero no se han dado pautas estruc-
turadas, organizadas, y específicas, lo que, unido a los 
mensajes publicitarios, lleva a mensajes confusos7,10. 
Por otro lado, no siempre los profesionales aplican las 
evidencias científicas en la práctica, lo que dificulta 
la eficacia de las estrategias10. Las evidencias sobre la 
efectividad de las intervenciones en la escuela para la 
prevención de sobrepeso y obesidad son moderadas, 
habiendo mostrado más eficacia aquellas intervencio-
nes sobre el aumento de actividad física en al ámbito 
escolar con intervención familiar o aquellas que pro-
mueven conjuntamente actividad física y alimentación 
en la escuela con intervención comunitaria y familiar. 
Sin embargo, se necesitan más investigaciones a largo 
plazo sobre la eficacia de estrategias que incluyan po-
líticas de prevención, cambios ambientales y estrate-
gias de información saludable al consumidor23. 

Por otro lado, la mayoría de los jóvenes consideran 
la obesidad como un problema de salud, sin embargo 
no lo asocian directamente a sus hábitos si no que lo 
atribuyen fundamentalmente a causas externas (meta-
bolismo, genética, etc.). Además, muchos jóvenes no 
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consideran los cambios en su estilo de vida como po-
sibles, llevaderos y deseables, lo que supone una baja 
motivación para el cambio6.

La autopercepción del peso se ha estudiado amplia-
mente en adultos, sugiriéndose que una mala autoper-
cepción del estado ponderal (discordancia entre el es-
tado ponderal real y su percepción) podría perjudicar 
la adopción de actitudes y conductas saludables. De 
manera que, aquellas personas que presentando sobre-
peso y obesidad subestimasen su peso podrían estar 
menos motivadas para perder peso y, por tanto, menos 
predispuestos a adquirir hábitos alimentarios saluda-
bles y ser físicamente activos. Además, estas personas 
serían menos conscientes de su peso, presentarían me-
nor malestar ante episodios de sobreingesta y menor 
desinhibición comiendo y tendrían una menor adhe-
rencia a la dieta8,11,24,25. La mayoría de los estudios so-
bre la autopercepción del peso corporal se han llevado 
a cabo en EE.UU. donde se ha comprobado que del 
20-40% de las personas con sobrepeso u obesidad sub-
estiman su peso. La estigmatización del sobrepeso y la 
obesidad, descritas por las personas mediante adjetivos 
calificativos negativos, podría suponer una limitación 
para que las personas que presentan sobrepeso u obe-
sidad se perciban y definan como tal11,25,26. Las mujeres 
parecen ser más propensas a considerarse con sobre-
peso y obesidad, incluso sin estarlo, que los hombres, 
es decir, sobreestiman su peso con mayor frecuencia 
que los hombres, lo que se asocia a un mayor riesgo 
de adoptar conductas inadecuadas de control del peso 
corporal8. Estas conductas inadecuadas de control de 
peso corporal paradójicamente se asocian a un mayor 
riesgo de aumento del peso a largo plazo12. Por tanto, 
la autopercepción adecuada del peso corporal es clave 
para el éxito de las estrategias de prevención puesto 
que, un programa cognitivo-conductual de prevención 
no resultará eficaz si la personas con sobrepeso u obe-
sidad no se considera como tal, dada la baja motiva-
ción para el cambio8,12. Sin embargo, no queda claro 
cómo la subestimación del sobrepeso y la obesidad po-
dría influir en la conducta de los adolescentes, si bien 
la mayoría de los que consideran que tienen exceso de 
peso realizan dieta11.

La percepción de la forma física es una variable poco 
estudiada pero que se ha sugerido como relevante en la 
adopción de conductas saludables. Además, la percep-
ción de la competencia y habilidad física forman parte 
del constructo de la autopercepción, influyendo así en 
la imagen corporal, además de la percepción del peso 
corporal. Del mismo modo que aquellos adolescentes 
que presentan sobrecarga ponderal y no se consideran 
como tal podrían tener dificultades en la adopción de 
hábitos saludables para el control del peso corporal, 
aquellos adolescentes con un bajo nivel de actividad 
física que considerasen que su forma física es adecua-
da podrían tener una baja motivación para el aumento 
del nivel de actividad realizado27,28.

Los objetivos del presente trabajo fueron: 1) ana-
lizar la autopercepción del peso corporal y la forma 

física en adolescentes, 2) analizar la relación entre la 
autopercepción del peso corporal y la forma física y 
ciertas conductas de control de peso corporal (dieta y 
actividad física) y 3) analizar la relación entre la auto-
percepción del peso corporal y el bienestar psicosocial 
(nivel de autoestima, nivel de apreciación positiva del 
cuerpo, tendencia a la delgadez, bulimia e insatisfac-
ción corporal).

métodos

Participantes

Fueron invitados al estudio un total de 928 alumnos 
de los cuales 59 no entregaron el consentimiento infor-
mado debidamente firmado y 214 no fueron incluidos 
porque rechazaron participar, faltaron a clase el día de 
la encuesta o fueron excluidos por no haber coherencia 
entre las respuestas en el cuestionario internacional de 
actividad física y su actitud en las clases de educación 
física del colegio. Finalmente, participaron 655 alum-
nos, 313 mujeres (47.80%) y 342 hombre (52.20%), 
con edad media de 16.22 ± 4.58 años. 

Instrumentos

Autopercepción del estado ponderal

Se valoró mediante la pregunta “Con relación a tu 
peso ¿cómo consideras que es tu situación actual?”, 
siendo las posibles respuestas “muy por debajo de mi 
peso”, “ligeramente por debajo de mi peso”, “más o 
menos en mi peso”, “ligeramente por encima de mi 
peso”, “muy por encima de mi peso”.

Se consideró como subestimación aquellos parti-
cipantes que estando en normopeso se consideraron 
como “ligeramente por debajo de mi peso” o “muy 
por debajo de mi peso” y aquellos que teniendo sobre-
peso-obesidad se consideraron como “muy por debajo 
de mi peso”, “ligeramente por debajo de mi peso” o 
“más o menos en mi peso”. Se consideró como so-
brestimación aquellos participantes que, estando en 
bajo peso se consideraron como “más o menos en mi 
peso”, “ligeramente por encima de mi peso” o “muy 
por encima de mi peso” y aquellos que estando en 
normopeso se consideraron como “ligeramente por 
encima de mi peso” o “muy por encima de mi peso”. 
Se consideró como adecuada percepción aquellos que 
estando en bajo peso se consideraron como “ligera-
mente por debajo de mi peso” o “muy por debajo de 
mi peso”, aquellos que estando en normopeso se con-
sideraron como “más o menos en mi peso” y aquellos 
que estando en sobrepeso-obesidad se consideraron 
como “ligeramente por encima de mi peso”, “muy por 
encima de mi peso”.
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corta son 0.65 fiabilidad y adecuada validez con ade-
cuada coherencia frente a la forma extensa (r = 0.67, 
95% IC: 0.64-0.70).

Una vez analizados los resultados del cuestionario 
los profesores de educación física de los centros se en-
cargaron de excluir aquellos cuyas respuestas no coin-
cidían con la actitud en las clases de educación física.

Escala de autoestima de Rosenberg- SES-

La escala comprende 10 ítems con respuesta tipo 
Likert. Cuanto más alta sea la puntuación mayor ni-
vel de autoestima presenta el informante. La versión 
española ha mostrado adecuadas consistencia interna 
(coeficiente de Cronbach = 0.87), fiabilidad test-retest 
(r = 0.72) y validez.

Escala de apreciación corporal- BAS-

Instrumento de 13 ítems para analizar los aspectos 
positivos sobre la imagen corporal. La versión españo-
la presenta una adecuada consistencia interna (coefi-
ciente de Cronbach = 0.91).

Inventario de trastornos alimentarios-2- EDI-2-

Inventario que contiene 11 subescalas relacionadas 
con la sintomatología de los trastornos de la conducta 
alimentaria. En el presente trabajo se analizaron las es-
calas específicas de insatisfacción corporal (BD), bu-
limia (B) y tendencia a la delgadez (DT), que evalúan 
la insatisfacción con la forma corporal o la figura (pre-
sente en muchos jóvenes), episodios de sobreingesta y 
exagerada preocupación por el peso y miedo a ganarlo, 
respectivamente. El resto de escalas no se analizaron 
puesto que el objeto del trabajo no fue evaluar pre-
sencia de trastornos de la conducta alimentaria sino la 
autopercepción del peso y la forma física en relación 
al bienestar. La consistencia interna de estas subesca-
las está entre 0.65-0.93 y la fiabilidad test-retest entre 
0.41-0.97.

Diseño y procedimiento

Los participantes en el estudio se escogieron me-
diante muestreo no probabilístico intencional y quedó 
invitado a participar todo el alumnado de dos centros 
de educación secundaria obligatoria de Sevilla (uno 
público y uno privado), a fin de que quedasen repre-
sentados todos los estratos socio-económicos.

Dado que la época de exámenes es considerado un 
periodo de elevado estrés para el alumnado y que el 
estrés puede influir en la autopercepción de algunos 
indicadores de salud de las personas, el trabajo se rea-
lizó en la semana previa a las vacaciones de Navidad 

Autopercepción de la forma física

A los participantes se les preguntó “Con relación a 
tu forma física, ¿cómo consideras que es tu situación 
actual?”, siendo las posibles respuestas “Mala”, “Re-
gular”, “Normal”, “Buena”, “Excelente”.

Se consideró como adecuada percepción aquellos 
participantes que realizando un nivel de actividad fí-
sica moderado o elevado consideraron su forma física 
como “normal”, “buena” o “excelente” y aquellos que 
realizando un nivel de actividad física bajo considera-
ron su forma física como “mala” o “regular”. Se con-
sideró como subestimación aquellos que realizando un 
nivel de actividad física moderado-elevado, conside-
raron su forma física como “regular” o “mala” y como 
sobreestimación aquellos que realizando un nivel de 
actividad bajo consideraron su forma física como 
“normal”, “buena” o “excelente”.

Realización de dieta

Se recogió si los participantes estaban haciendo die-
ta en el momento de la encuesta (sí/no), los motivos 
que le habían llevado a realizar dieta (razones estéti-
cas, salud, excluyendo la pérdida de peso, o pérdida de 
peso exclusivamente), el origen de la dieta (prescrita o 
auto-impuesta) y si tenían intención de realizar dieta 
en un futuro (sí/no) o si pensaban que la harían por 
razones estéticas previo a una situación concreta (cele-
bración, fiestas locales, verano, etc.).

Índice de Masa Corporal (IMC)

Se calculó mediante la relación de peso (kg) dividi-
do por la altura al cuadrado (m2) y se recogió tanto el 
IMC auto-informado como el objetivo. Para el IMC 
objetivo se utilizó un bioimpedanciómetro tetrapolar 
con 50KHz de frecuencia y 500 μA (TANITA TBF-
410®) con 0.1kg de precisión y capacidad de 0-200kg 
y un tallímetro de precisión milimétrica con capa-
cidad de 60-200cm (SECA 220®). Se solicitó a los 
participantes llevar ropa ligera (camiseta de mangas 
cortas y pantalón corto) el día de las medidas a fin 
de minimizar el error por la ropa. Se descontó 1kg 
de peso por la ropa a cada individuo. Las medidas de 
peso y talla se realizaron con el individuo descalzo en 
posición estándar.

Cuestionario Internacional de Actividad Física 
(versión corta)- IPAQ-

Se empleó el cuestionario internacional sobre activi-
dad física que recoge el tiempo empleado en activida-
des como andar, de moderada-vigorosa intensidad, de 
intensidad vigorosa y en actividades sedentarias. Las 
propiedades psicométricas del cuestionario en versión 
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y la semana tras las vacaciones, no coincidiendo en 
ninguno de los casos con periodos de exámenes o eva-
luación.

Cuatro dietistas-nutricionistas adecuadamente en-
trenadas en antropometría para estudios epidemioló-
gicos fueron las responsables de obtener las medidas 
antropométricas del alumnado y una psicóloga, una 
dietista-nutricionista y el tutor del aula fueron los res-
ponsables de supervisar la cumplimentación de los 
cuestionarios por parte de los participantes.

Los cuestionarios se cumplimentaron de forma co-
lectiva en un aula que reunía las características ópti-
mas de luz, espacio y sonido para la cumplimentación 
de cuestionarios. Las medidas antropométricas se re-
cogieron de manera individual en una habitación con 
adecuadas características de intimidad, luz y tempe-
ratura.

Tras la evaluación de los datos se proporcionó a los 
centros un documento con los resultados generales a 
fin de informar a los participantes acerca de la impor-
tancia de la autopercepción en la salud.

Normas éticas

El protocolo del trabajo fue aprobado por el director 
del Instituto de Ciencias de la Conducta de Sevilla tras 
haber sido aprobado en primer lugar, por los Directo-
res de los centros escolares participantes y, en segundo 
lugar, sometido a votación en el consejo escolar por 
parte del profesorado.

El protocolo del trabajo se realizó en cumplimiento 
de las normas éticas del Comité de Investigación co-
rrespondiente a la Declaración de Helsinki y tras obte-
ner los correspondientes consentimientos informados 
firmados por los padres o tutores legales del alumnado 
(en el caso de los menores) y de los participantes en 
caso de ser mayores de edad. En todos los casos la 
participación fue voluntaria sin compensación alguna 
por dicha participación.  

Análisis estadísticos

Todos los datos fueron tratados de manera anónima 
para su evaluación. Se realizaron análisis descripti-
vos para las valorar características de la muestra. Las 
diferencias entre variables categóricas se analizaron 
mediante análisis de proporciones (Chi-cuadrado). 
Las diferencias entre las distintas variables se anali-
zaron mediante análisis de varianza (ANOVA), tras 
haber analizado la normalidad en la distribución de 
las variables mediante el test de Kolmogorov-Smir-
noff. Para todos los análisis se estableció el nivel de 
significación estadística como p < 0.05. Los análisis 
se realizaron mediante el paquete informático de aná-
lisis estadísticos SPSS v20 para MAC (IBM-España, 
Madrid, España).

Resultados

El estado ponderal de los participantes se clasificó 
según criterios de la OMS en bajo peso (IMC < 18.5 
o P < 5), normopeso (IMC = 18.5-24.9 o P = 5-84.9) 
y exceso de peso (IMC > 25 o P > 85)34. La mayoría 
de los participantes se encontraban en normopeso (N 
= 403; 61.50%), 152 en bajo peso (23.20%) y 100 en 
exceso ponderal (sobrepeso y obesidad 15.30%).

El nivel de actividad física se clasificó según los 
criterios de evaluación del cuestionario internacional 
de actividad física en bajo, moderado y alto, resultan-
do que 188 presentaron un nivel de actividad física 
bajo (28.70%), 386 moderado (58.93%) y 81 elevado 
(12.36%).

Autopercepción del estado ponderal y de la forma 
física

El IMC auto-informado correlacionó significativa-
mente con el IMC objetivo, obtenido a partir de las 
mediciones de talla y peso (r = 0,83; p < 0.01).

No hubo diferencias de género en cuanto a la au-
topercepción del estado ponderal de los participantes 
y sí en cuanto a la relación del estado ponderal real 
con la autopercepción del mismo (χ2 = 241.55; p < 
0.001). De aquellos que presentaban sobrepeso u obe-
sidad, 30.30% se percibían como “muy por encima de 
mi peso” y 44.40% como “ligeramente por encima de 
mi peso”, es decir 74.70% de los participantes con so-
brecarga ponderal percibía su situación adecuadamen-
te, mientras que el 25.30% no percibían su estado de 
sobrepeso-obesidad (23.30% se percibía como “más o 
menos en mi peso” y 2.00% como “ligeramente por 
debajo de mi peso”) (ver figura 1). Es decir, 33.85% de 
los participantes sobreestimaban su peso mientras que 
sólo 7.5% lo subestimaban (ver tabla 1). La mayoría 
de los participantes que percibían su estado ponderal 
como normal estando en sobrepeso u obesidad eran 
hombres (78.30%; χ2 = 6.52; p < 0.01), sin embargo, 
la mayoría de los que presentando un estado ponderal 
normal consideraban que estaban en sobrepeso u obe-
sidad eran mujeres (χ2 = 9.85; p < 0.01). 

En cuanto a la autopercepción de la forma física con 
relación al nivel de actividad, sólo el 38.80% de los 
participantes que tenían un nivel de actividad física 
bajo percibían su forma física como mala (7.60%) o 
regular (31.20%). La mayoría percibía que su forma 
física era normal (32.60%), buena (23.60%) o exce-
lente (4.90%) (figura 2). El porcentaje de mujeres que 
consideraban su forma física como mala-regular fue 
36.90%, mientras que 24.30% consideraron su forma 
física como buena-excelente. En el caso de los hom-
bres, 20% consideró su forma física como mala-re-
gular y 43.40% como buena-excelente, existiendo di-
ferencias estadísticamente significativas en cuanto al 
género (χ2 = 38.51; p < 0.001). 
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tabla I
Autopercepción del peso corporal de los participantes en relación al IMC real (% del total de cada grupo)

IMC real/ Autopercepción  
del peso Subestimación Autopercepción adecuada Sobreestimación

Bajo 0.00% 29.00% 71.00%

Normal 5.90% 65.90% 28.20%

Alto 25.30% 74.70% 0.00%

Total (% total de participantes) 7.50% 58.65% 33.85%

χ2 = 241.55; p < 0.001

Fig. 1.—Percepción del es-
tado ponderal en relación al 
IMC 
(χ2 = 241.55; p < 0.001)

Fig. 2.—Percepción de la for-
ma física en relación al nivel 
de actividad 
(χ2 = 241.55; p < 0.001)
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Realización de dieta

De todos los participantes, el 29.30% estaba rea-
lizando alguna dieta en el momento de la entrevista, 
mientras que el 58.80% se planteaba hacerla en el fu-
turo y el 71.60% se había planteado hacer dieta por 
razón estética temporal (celebración tipo boda, fiestas 
locales, verano, etc.).

Relacionando la realización actual de dieta con el 
IMC (objetivo), se obtuvo que el 70.70% de los parti-
cipantes que se encontraban en sobrepeso u obesidad 
no estaban realizando dieta en el momento del estudio 
(figura 3). 

El análisis de la autopercepción del peso en aquellos 
participantes que se encontraban en sobrepeso u obe-
sidad y realizaban dieta en el momento de la entrevista 
reveló que, aunque el 34.60% y 42.30% de ellos per-
cibía su peso como “muy por encima” o “ligeramente 
por encima”, respectivamente, 19.20% percibían su 
peso como “adecuado” y 3.80% como “ligeramente 
por debajo” (figura 4). 

La mayoría de los participantes que, encontrándose 
en sobrepeso u obesidad, se planteaban hacer dieta en 
un futuro, percibían su peso como “ligeramente por 
encima” (55%) o “muy por encima” (40%). (Figura 5).

La mayoría de los participantes que estaban hacien-
do dieta en el momento de la entrevista (60.70%) eran 
mujeres (χ2 = 8.63; p < 0.01) y también las que se plan-
teaban realizarla por razón estética temporal (62.40%; 
χ2 = 38.72; p < 0.001). 

Bienestar psicosocial

El nivel medio de autoestima de los participantes 
en el estudio fue elevado (32.66 ± 5.14), sin embargo 
disminuía a medida que percibían un mayor peso (F 
= 3.42; p < 0.01) o una peor forma física (F = 5.24; p 
< 0.001). El nivel de apreciación positiva del cuerpo 
fue medio-alto (50.23 ± 9.37), aunque en ello influía 

negativamente la autopercepción del peso (F = 11.77; 
p < 0.001) y de la forma física (F = 18.71; p < 0.001). 
Las puntuaciones en las subescalas DT (4.30 ± 5.20), 
B (1.28 ± 2.40) y BD (4.45 ± 5.67) eran bajas, aunque 
se encontraron algunas diferencias estadísticamente 
significativas respecto de la autopercepción del peso 
(F = 10.52; p < 0.001 en DT y F = 354.56; p < 0.001 
en BD) y de la forma física (F = 12.67; p < 0.001 
en DT, F = 7.54; p < 0.001 en B y F = 18.32; p < 
0.001 en BD). La mayoría de los participantes pre-
sentó un nivel de actividad física moderado (480.99 
± 476.00 MET·minuto/día – MET = índice meta-
bólico, definido como la cantidad de calor emitido 
por metro cuadrado de piel-), en el que no influía la 
percepción del peso pero sí de la forma física (F = 
5.63; p < 0.001). El tiempo dedicado a diariamente 
a actividades sedentarias fue moderado, teniendo en 
cuenta el horarios escolar (388.16 ± 208.54 minutos 
al día) y no tuvo relación con la autopercepción de la 
forma física.

Específicamente, aquellos participantes que perci-
bieron su peso como adecuado presentaron un nivel de 
autoestima significativamente más alto que aquellos 
que percibieron su peso como muy por encima (-3.18; 
p < 0.05). En cuanto a la puntuación en el cuestiona-
rio de apreciación corporal, aquellos participantes que 
consideraron su peso como muy por debajo de su peso 
(9.21; p < 0.01; 10.70; p < 0.01), ligeramente por de-
bajo de su peso (9.27; p < 0.001; 10.77; p < 0.001) o 
más o menos en su peso (8.18; p < 0.001; 9.67; p < 
0.001) mostraron una mayor apreciación positiva que 
aquellos que lo consideraron ligeramente por encima 
o muy por encima. Mostraron una menor tendencia a 
adelgazar (que refleja una excesiva preocupación por 
el peso) aquellos participantes que se percibieron muy 
por debajo de su peso en comparación con los que se 
consideraron ligeramente (-4.60; p < 0.05) o muy por 
encima (-6.66; p < 0.01), aquellos que consideraron 
que estaban ligeramente por debajo respecto a los que 
se consideraron ligeramente (-6.23; p < 0.001) o muy 

Fig. 3.—Realización de dieta 
en relación al IMC 
(χ2 = 25.11; p < 0.001)
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Fig. 4.—Percepción del peso 
en aquellos participantes que 
presentan sobrepeso u obesi-
dad y realizan dieta 
(χ2 = 50.35; p < 0.001)

Fig. 5.—Percepción del peso 
en aquellos participantes que 
presentan sobrepeso u obe-
sidad y se plantean realizar 
dieta en un futuro 
(χ2 = 153.22; p < 0.001)

por encima (-8.29; p < 0.001) y los que consideraron 
que estaban en su peso frente a los que consideraron 
que estaban ligeramente (-3.82; p < 0.001) o muy 
por encima (-5.87; p < 0.001). Presentaron una ma-
yor puntuación en BD los que consideraron su peso 
muy por encima frente a los que lo consideraron muy 
por debajo (-7.83; p < 0.001), los que lo considera-
ron ligeramente (-5.49; p < 0.001) o muy por encima 
(-10.84; p < 0.001) frente a los que lo consideraron 
ligeramente por debajo y los que lo consideraron lige-
ramente (-4.96; p < 0.001) o muy por encima (-10.31; 
p < 0.001) en comparación con los que se consideraron 
en su peso (tabla 2). 

El IMC objetivo influía significativamente en la 
subescala BD del EDI-2 (F = 3.98; p < 0.05) pero no 
influía significativamente en las respuestas en el resto 
de variables analizadas. Mientras que la autopercep-
ción del peso influía negativamente en el nivel de au-
toestima (F = 3.42; p < 0.01), apreciación positiva del 
cuerpo (F = 11.77; p < 0.001), DT (F = 10.52; p < 
0.001), B (F = 2.66; p < 0.05) y BD (F = 15.28; p < 
0.001), no influyendo en el nivel de actividad física (p 
> 0.05). Sin embargo, la autopercepción del peso en 
relación al IMC objetivo no mostró influencias signifi-

cativas en las puntuaciones del resto de cuestionarios. 
No obstante, se encontraron diferencias estadísti-

camente significativas entre las distintas categorías 
de IMC (bajo peso, normal, alto). Aquellos con ma-
yor IMC objetivo presentaban menores puntuaciones 
en el cuestionario de apreciación positiva del cuerpo 
respecto a los que presentaron IMC real bajo (-8.29; 
p < 0.001) o normal (-5.00; p < 0.001). Además, pun-
tuaban más alto en las subescalas DT (lo que implica 
preocupación excesiva por el peso) y BD que los par-
ticipantes con IMC normal (2.42; p < 0.01 y 4.99; p < 
0.001, respectivamente) o bajo (5.14; p < 0.001; 6.27; 
p < 0.001, respectivamente).

En cuanto a la percepción de la forma física, aque-
llos que percibieron su forma física como regular rea-
lizaban menos tiempo de actividad física moderada-vi-
gorosa que aquellos que percibieron su forma física 
como buena (-212.09; p < 0.05) o excelente (-494.04; 
p < 0.001), presentaron mayor puntuación DT que 
aquellos que percibieron su forma física como normal 
(3.38; p < 0.001), buena (3.37; p < 0.001) o excelente 
(5.02; p < 0.001), menos puntuación en la subescala de 
B que los que percibieron su forma física como mala 
(-2.77; p < 0.01), mayor BD que los que consideraron 
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su forma física como normal (3.16; p < 0.001), buena 
(4.21; p < 0.001) o excelente (5.18; p < 0.001) y me-
nos que los que la consideraron mala (-4.77; p < 0.01), 
menor apreciación positiva del cuerpo que los que 
consideraron su forma física como normal (-6.23; p < 
0.001), buena (-7.51; p < 0.001) o excelente (-10.74; 
p < 0.001) y menor nivel de autoestima que aquellos 
que percibieron su forma física como buena (-2.70; p 
< 0.01) o excelente (-3.83; p < 0.01). Los que percibie-
ron su forma física como normal realizaron un menor 
tiempo de actividad física que los que la considera-
ron excelente (-343.36; p < 0.01), presentaron menor 
DT que aquellos que percibieron su forma física como 
mala (-5.45; p < 0.001) o regular (-3.38; p < 0.001), 
menor puntuación en la subescala de B que los que 
percibieron su forma física como mala (-2.77; p < 
0.001) o excelente (-1.45; p < 0.05), menor BD que 
los que la percibieron como mala (-7.93; p < 0.001) 
o regular (-3.16; p < 0.001) y mayor apreciación po-
sitiva del cuerpo que los que consideraron su forma 
física como mala (12.20; p < 0.001) o regular (6.23; 
p < 0.001). Aquellos que percibieron su forma física 
como buena realizaban más actividad física que los 
que la percibieron como regular (212.09; p < 0.05) y 
los que se percibieron con una forma física excelente 
realizaban más actividad física que los que la conside-
raron regular (494.04; p < 0.001) o normal (343.36; p 
< 0.01). Percibir la forma física como buena supuso 
menor tendencia a adelgazar en comparación con los 
que percibieron su forma física como mala (-5.44; p < 

tabla II
Puntuaciones medias en cada variable según la percepción del peso corporal y diferencias entre grupos

Puntuación 
instrumentos/ 

Percepción peso 

Muy por debajo de 
mi peso (a)

Ligeramente por 
debajo de mi peso 

(b)

Más o menos en mi 
peso (c)

Ligeramente por 
encima de mi peso 

(d)

Muy por encima de 
mi peso (e)

Puntuación SES 32.92±5.2 33.74±4.2 33.18±4.9e* 31.58±5.2  30.00±5.8c*

Puntuación BAS 53.58±6.24d**;e** 53.65±8.12d**; e** 52.55±7.67d**; e** 44.37±10.11a**; 
b**; c**

42.88±11.57a**; 
b**; c**

Puntuación  
TD-EDI 2 2.50±3.85d*; e** 0.87±1.41d**; e** 3.29±4.39d**; e** 7.10±5.83a*; b**; c** 9.16±6.32a**; b**; 

c**

Puntuación B-EDI 2 2.83±3.61 1.26±2.39 1.11±2.14 1.33±2.70 2.12±2.82

Puntuación IC-EDI 2 5.17±5.47e** 2.16±2.93d**; e** 2.69±3.84d**; e** 7.65±6.50b**; c**; 
e**

13.00±5.67a**; b**; 
c**; d**

Puntuación IPAQ 554.20 ± 452.86 428.58 ± 326.70 472.79 ± 428.15 516.72 ± 556.38 456.67 ± 741.66

aDiferencias con los que percibieron su peso muy por debajo de su peso; bDiferencias con los que percibieron su peso ligeramente por debajo 
de su peso; cDiferencias con los que percibieron su peso más o menos en su peso; dDiferencias con los que percibieron su peso ligeramente por 
encima de su peso; eDiferencias con los que percibieron su peso muy por encima de su peso 
* p < 0.05; ** p < 0.01

0.001) o regular (-3.37; p < 0.001), puntuaron menos 
en la subescala de B que los que consideraron su forma 
física como mala (-2.76; p < 0.001) y tuvieron menor 
puntuación en BD que los que percibieron su forma 
física como mala (-8.98; p < 0.001) o regular (-4.21; p 
< 0.001). Aquellos que consideraron tener una forma 
física excelente presentaron menor BD que los que la 
consideraron como mala (-9.96; p < 0.001), además 
de los que la percibieron regular (anteriormente indi-
cado). Tanto aquellos que percibieron su forma física 
como buena, así como las que la consideraron exce-
lente, mostraron una mayor apreciación positiva del 
cuerpo que los que la consideraron como mala (13.47; 
p < 0.001 buena vs. mala; 16.71; p < 0.001 excelente 
vs. mala) y regular (7.51; p < 0.001 buena vs. regu-
lar; 10.74; p < 0.001 excelente vs. regular) y ambos 
presentaron un mayor nivel de autoestima que los que 
consideraron su forma física como regular (datos indi-
cados anteriormente) (tabla 3).

Discusión

Un elevado porcentaje de jóvenes autopercibieron 
erróneamente su peso corporal (41.35%), coincidien-
do con los resultados de otros estudios previos11,25,26. 
Existen diferencias de género en la autopercepción del 
peso corporal. En el presente trabajo, resultó que las 
mujeres tendían a sobreestimar su peso mientras que 
los hombres tendían a subestimarlo. 
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Asimismo, existen diferencias de género en cuanto 
a la autopercepción de la forma física, resultando que 
los hombres tendían a sobreestimar su forma física en 
mayor medida que las mujeres. No obstante, un ele-
vado porcentaje de jóvenes con un bajo nivel de acti-
vidad física auto-informado sobreestimaban su forma 
física. Este factor podría contribuir a que personas con 
un bajo nivel de actividad no estén motivados o hagan 
esfuerzos por aumentarla, ya que crean que su forma 
física es adecuada.

Un porcentaje muy elevado de jóvenes en situación 
de sobrepeso u obesidad no estaba realizando dieta en el 
momento del estudio, lo que sugiere una baja concien-
cia de enfermedad y baja motivación para emprender 
estrategias saludables de control del peso corporal. Ade-
más, un 23% de los jóvenes que, estando en sobrepeso 
u obesidad, realizaban dieta en el momento del estudio 
subestimaba su peso, lo que podría derivar en una me-
nor adherencia a la dieta y los tratamientos para el so-
brepeso u obesidad en los que estuviesen involucrados. 

Estos datos sugieren la importancia de la autoper-
cepción del peso en la motivación para adoptar estra-
tegias saludables de control de peso corporal. 

La mayoría de jóvenes que realizaban dieta en el 
momento del estudio o se planteaban realizarla en el 
futuro eran mujeres, que presentaron, por tanto, mayor 

tabla III
Puntuaciones medias en cada variable según la percepción la forma física y diferencias entre grupos

Puntuación 
instrumentos/ 

Percepción forma 
física 

Mala (a) Regular (b) Normal (c) Buena (d) Excelente (e)

Puntuación SES 30.86±4.79 31.27±5.35d**;e** 32.90±5.12 33.97±4.64b**  35.10±3.60b**

Puntuación BAS 39.50±12.73c**;-
d**;e**

45.46±9.94c**;d**; 
e** 51.70±7.83a**;b** 52.97±7.56a**;b** 56.21±6.49a**; b**

Puntuación  
TD-EDI 2

8.71±6.315c**;-
d**;e**

6.64±5.99 c**;-
d**;e** 3.26±4.57a**;b** 3.27±3.81a**;b** 1.62±2.46a**;b**

Puntuación B-EDI 2 4.07±4.84b**;-
c**;d** 1.30±1.89a** 0.86±1.82a**;e* 1.31±2.30a** 2.31±3.23c*

Puntuación IC-EDI 2 11.71±8.93b**;c**;-
d**;e**

6.94±5.32a**;c**;-
d**;e** 3.78±5.12a**; b** 2.73±3.98a**; b** 1.76±2.80a**; b**

Puntuación IPAQ 546.43±936.87 350.21±381.08d*;e** 500.89±515.37e** 562.31±409.90b* 844.26±508.31b**; 
c**

Puntuación IPAQ 
sedentarismo 325.71±142.60 379.12±185.35 422.47±218.98 372.32±216.42 354.10±208.54

aDiferencias con los que percibieron su forma física como mala; bDiferencias con los que percibieron su forma física como regular; cDiferencias 
con los que percibieron su forma física como normal; dDiferencias con los que percibieron su forma física como buena; eDiferencias con los que 
percibieron su forma física como excelente
* p < 0.05; ** p < 0.01

tendencia a la conducta de dieta restrictiva como mé-
todo de control de peso corporal.

El IMC objetivo correlacionó positivamente con la 
insatisfacción corporal pero la autopercepción del peso 
corporal correlacionó con la mayoría de las variables 
psico-emocionales analizadas. De manera que es la 
autopercepción del peso, independientemente del peso 
real, lo que puede influir negativamente en el estado 
emocional de los jóvenes. Resultando que los jóvenes 
que presentaron sobrepeso u obesidad apreciaban me-
nos su cuerpo que aquellos que tenían IMC más bajos.

Por otro lado, percibir una forma física como nor-
mal, buena o excelente correlacionó con tener una me-
nor BD (EDI-2), mayor apreciación positiva del cuer-
po, menor preocupación excesiva por el peso corporal 
(DT-EDI 2) y mayor tiempo dedicado a actividades 
físicas de intensidad moderada-vigorosa. Percibir una 
forma física buena o excelente tuvo relación positiva 
con el nivel de autoestima y percibir una mala forma 
física tuvo relación con mayor puntuación en la subes-
cala B del EDI-2 (episodios de sobreingesta, descon-
trol con la comida o conductas de purga). Sin embargo, 
percibir una forma física excelente relacionó con ma-
yor puntuación en esta subescala, lo que sugiere el uso 
de actividad física como medida de control del peso 
corporal o compensación de la ingesta energética. 
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El tiempo dedicado a actividades sedentarias no in-
fluyó en la autopercepción de la forma física de los 
jóvenes.

Autopercepción del peso corporal

En el trabajo realizado en Boston (EE.UU.) en adul-
tos con sobrepeso u obesidad se preguntó a los parti-
cipantes si consideraban que estaban en “sobrepeso”, 
“bajo peso” o “más o menos en su peso”. Se consideró 
subestimación aquellos que estando en sobrepeso u 
obesidad consideraron su estado ponderal como “bajo 
peso” o “más o menos en su peso”24. En otro trabajo 
realizado en Texas (EE.UU.) se evaluó la autopercep-
ción del peso corporal mediante la pregunta “¿Cómo 
describirías tu peso?”, y las opciones de respuesta fue-
ron “muy bajo peso”, “ligeramente bajo peso”, “más o 
menos en el peso adecuado”, “ligeramente sobrepeso”, 
“muy en sobrepeso”. Estas respuestas se resumieron 
en dos categorías “sobrepeso” que incluía las dos res-
puestas se sobrepeso y “peso normal” que incluía las 
dos respuestas de bajo peso y la de peso adecuado. 
Las mujeres se clasificaron en 4 categorías: sobrepe-
so que subestiman (teniendo sobrepeso u obesidad se 
consideran en bajo peso o normal), sobrepeso que se 
autopercibían bien (se describieron como en sobre-
peso), normopeso que sobreestiman (se consideraron 
en sobrepeso) y normopeso que se autoperciben bien 
(se describieron como peso adecuado o bajo peso)8. 
En otro estudio realizado en Texas y Minnesota (EE.
UU.) se preguntó a las participantes “¿Qué piensas de 
ti mismo?” y las posibles respuestas fueron “muy bajo 
peso”, “ligeramente en bajo peso”, “más o menos en 
el peso adecuado”, “ligeramente en sobrepeso”, “muy 
en sobrepeso”. Se consideró sobreestimación todos 
aquellos que se encontraban en, al menos, una cate-
goría menos de lo que habían considerado y el resto 
se consideró subestimación o autopercepción adecua-
da12. En un estudio realizado en Canadá, se pidió a los 
participantes que escogiesen el peso que consideraban 
ideal y la discrepancia entre su peso real y el ideal se 
consideró como insatisfacción. Además, se pidió que 
describieran su peso actual mediante las tres opciones 
“peso justo”, “sobrepeso”, “bajo peso”20. En el traba-
jo de Reino Unido los participantes debían responder 
sobre su percepción del peso como “muy bajo peso”, 
“algo de bajo peso”, “más o menos en el peso ade-
cuado”, “algo de sobrepeso”, “mucho sobrepeso”. Se 
consultó cuál sería su peso ideal30.

En el único trabajo realizado en España se consi-
deró la autopercepción del peso corporal mediante la 
pregunta “¿Cómo te consideras respecto a tu peso?”, 
con las posibles respuestas “con mucho sobrepeso”, 
“ligeramente en sobrepeso”, “más o menos en el peso 
adecuado”, “ligeramente en bajo peso”, “muy en bajo 
peso”. Se consideró autopercepción inadecuada aque-
llos casos en normopeso que se consideraron en so-
brepeso25.

 Clasificación del estado ponderal

El IMC ha demostrado tener alta especificidad y 
baja sensibilidad en niños para determinar el sobrepe-
so y la obesidad22. El IMC auto-informado correlacio-
na muy bien con el real12. 

En el primer trabajo, realizado en Boston (EE.UU.) 
se consideró la clasificación de IMC de la OMS para 
detectar los casos de sobrepeso u obesidad24. El trabajo 
realizado en Texas y Minnesota se utilizó el IMC au-
to-informado y se transformó en percentiles específi-
cos para la edad y el sexo12. En el trabajo realizado en 
Canadá, se usó el IMC20. En un trabajo de Reino Unido 
se usaron las medidas de peso y talla auto-informadas 
y se clasificó sobre la base de los criterios de IMC de 
la OMS30.

En el trabajo realizado en España se utilizó el IMC 
como medida para clasificar el estado ponderal25.

Nivel de actividad física

Distintos estudios han mostrado datos consistentes 
en cuanto a la actividad física auto-informada y menos 
consistentes en cuanto a los registros de alimentación17.

En un trabajo se evaluó la actividad física median-
te MET obtenido a través de la frecuencia, duración 
e intensidad de la actividad física realizada y el tiem-
po dedicado a actividades sedentarias24. En el trabajo 
realizado en Texas se preguntó a las mujeres sobre el 
número de día que realizaron ejercicio físico o practi-
caron algún deporte durante al menos 30 minutos en la 
última semana8. En el trabajo realizado en Canadá, los 
participantes realizaron una lista de las actividades que 
habían realizado en su tiempo libre en los tres últimos 
meses. Basándose en la necesidad energética de cada 
tipo de actividad (activa, moderada, inactiva) se calcu-
ló el gasto energético total20. 

Conductas asociadas a la autopercepción

En el primer trabajo (Boston, EE.UU.), se examina-
ron actitudes de pérdida de peso corporal (si querían 
pesar menos y si habían intentado perder peso en el 
último año) e ingesta alimentaria (energía aportada 
en el menú de un día obtenido mediante un recorda-
torio de 24 horas de dos días no consecutivos)24. En 
el trabajo realizado en Texas (EE.UU.) con mujeres 
se utilizaron 8 cuestiones para evaluar su comporta-
miento durante los 30 días previos a involucrarse en 
un programa de pérdida o aumento de peso. Las res-
puestas eran dicotómicas (sí/no) y se preguntó sobre: 
consumo de píldoras dietéticas, polvos o líquidos para 
controlar el peso corporal; uso de laxantes o diuréti-
cos; vómitos autoprovocados; saltarse comidas; comer 
menos; comer diferente; fumar más cigarrillos y no 
comer carbohidratos8. En el trabajo de Canadá se pi-
dió a los participantes que enumeraran los factores que 
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les impedían involucrarse en actividades saludables y 
los participantes apuntaron a: falta de tiempo, falta de 
voluntad, imposibilidad/problemas de salud, demasia-
do cansado, demasiado costoso, demasiado estresado, 
demasiado difícil, otros20. En el trabajo realizado en 
Reino Unido los participantes indicaron si “no estaban 
preocupados por el peso”, “observaban su peso para 
evitar controlarlo”, “estaban intentando perder peso”, 
“ninguna de las anteriores” y respondieron si habían 
intentado perder peso en los últimos 3 años. Aquellos 
que lo habían intentado respondieron “siguiendo una 
dieta auto-impuesta”, “siguiendo una dieta de algún 
libro o revista”, “usando productos sustitutivos de co-
midas”, “participando en una organización o club de 
adelgazamiento”, “solicitando consejo dietético a al-
gún profesional de la salud”, “tomando píldoras o po-
niéndose inyecciones para perder peso”30.

El trabajo realizado en España incluyó la escala de 
creencias irracionales sobre alimentación, la escala de 
apreciación corporal, la escala de autoestima y el cues-
tionario de salud general25.

Limitaciones

A fin de profundizar más en el conocimiento de la 
influencia de la autopercepción del peso corporal en la 
adopción de hábitos saludables en los próximos años 
se debería llevar a cabo una investigación más a fondo 
sobre los hábitos de alimentación de los jóvenes (re-
cordatorio de 24 horas, cuestionario de frecuencia de 
consumo de alimentos), estrategias inadecuadas para 
el control de peso corporal (conductas de restricción 
cognitiva, ingesta descontrolada e ingesta emocional, 
conductas purgativas) y la práctica de actividad física 
(motivos de realizarla, motivación para ello, importan-
cia que tiene en su vida, razones para no aumentar el 
tiempo de actividad, etc.).

Además, dado que numerosos estudios indican la 
baja sensibilidad del IMC en el diagnóstico del sobre-
peso y la obesidad en futuros trabajos debería incluirse 
la medida de porcentaje de grasa corporal total en la 
determinación de la sobrecarga ponderal.

Dado que recientes estudios han sugerido la conduc-
ta de pesarse con frecuencia como negativa en cuanto 
a la adopción de hábitos de vida saludables y bienestar 
psicosocial, en el futuro se incluirá dicha variable a fin 
de clarificar su importancia e influencia en la conducta 
de los jóvenes en España.

Dada la influencia de la estacionalidad en la ali-
mentación y la práctica de actividad física sería acon-
sejable realizar estudios longitudinales, sin embargo, 
como consecuencia del calendario escolar resulta 
complicado dedicar el tiempo suficiente al análisis de 
los factores influyentes la adopción de hábitos de vida 
saludables en los jóvenes.

Sería adecuado repetir el estudio en distintas ciuda-
des de España y en la misma ciudad con una muestra 
más representativa.

Conclusiones 

1) Pesarse frecuentemente para conocer el IMC real 
no parece una recomendación adecuada para mo-
tivar a las personas con sobrepeso u obesidad a 
adoptar medidas saludables de control del peso 
corporal, puesto que aunque el IMC auto-infor-
mado correlaciona positivamente con el IMC ob-
jetivo y muchos jóvenes perciben erróneamente 
su peso.

2) Una alta prevalencia de jóvenes sobreestima su 
peso corporal (33.85%), mientras que 25.30% de 
los jóvenes con sobrepeso u obesidad lo subesti-
man.

3) Una alta prevalencia de jóvenes (61.20%) perci-
ben su forma física como adecuada (normal, bue-
na o excelente) pese a que su nivel de actividad 
física es bajo.

4) Una alta prevalencia de jóvenes con sobrepeso u 
obesidad (70.70%) no realizan dieta.

5) Aunque la mayoría de los jóvenes con sobrepeso 
u obesidad que realizan dieta (77.00%) perciben 
su peso como ligeramente o muy por encima de 
su peso, un 23% de ellos realiza dieta consideran-
do su peso como adecuado o por debajo.

6) Casi tres cuartas partes de los jóvenes (71.60%) 
se plantea realizar dieta temporalmente por razo-
nes estéticas, aunque la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad encontrada fue del 15.30%. aquí no va 
bien el presente

7) El 95% de los jóvenes con sobrepeso u obesidad 
que se plantea realizar dieta en el futuro considera 
su peso como ligeramente o muy por encima del 
adecuado.

8) El IMC objetivo parece influir en la insatisfac-
ción corporal, es decir, a mayor peso mayor insa-
tisfacción corporal.

9) Las autopercepción del peso influye negativa-
mente en el nivel de autoestima y el nivel de 
apreciación positiva del cuerpo y positivamen-
te en la DT  y BD, es decir, aquellos jóvenes 
que perciben su peso como excesivo presentan 
menor autoestima, una percepción más negativa 
de su cuerpo, una mayor preocupación excesiva 
por el peso corporal y una mayor insatisfacción 
corporal.

10) No se observan influencias de la autopercepción 
del peso en el nivel de actividad física.

11) La autopercepción de la forma física influye po-
sitivamente en el grado de satisfacción corporal, 
apreciación positiva del cuerpo, nivel de autoes-
tima y tiempo dedicado a actividades modera-
das-vigorosas e influye negativamente en cuanto 
a la tendencia a adelgazar.

12) Percibir la forma física como mala o excelente 
influye en la subescala B del EDI-2, lo que su-
giere una motivación estética de la realización de 
actividad física en los jóvenes como control del 
peso corporal. 
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Por todo ello, los programas de prevención de so-
brepeso y obesidad deberían incluir un entrenamiento 
en la adecuada percepción del peso y la forma física 
entre los jóvenes, fomentando una apreciación de su 
imagen corporal más positiva de manera que el nivel 
de autoestima, la insatisfacción corporal, la preocupa-
ción excesiva por el peso corporal y la apreciación del 
cuerpo mejoren, aumentando así el grado de bienestar 
psicosocial. Además, debería promoverse una adecua-
da percepción de la forma física con relación al nivel 
de actividad física que realizan los jóvenes a fin de 
promover hábitos de alimentación saludable y nivel de 
actividad física adecuado. Sobre la base de los resulta-
dos presentados, debería realizarse una promoción de 
la actividad física con motivaciones ajenas a la imagen 
corporal o el control del peso a fin de que jóvenes con 
sobrepeso u obesidad se encuentren más motivados 
para practicar actividad física. Los jóvenes, errónea-
mente, no relacionan el tiempo dedicado a activida-
des sedentarias con su forma física, por lo que debería 
promoverse un concepto de forma física más adecuado 
en la población joven. La exagerada promoción de las 
consecuencias negativas del sobrepeso y la obesidad 
unido a la promoción del ideal de belleza muy delgado 
(chicas) y musculado (chicos) genera mayor malestar 
emocional en los jóvenes y no resulta efectivo en la 
motivación de aquellos que tienen sobrepeso u obesi-
dad para cambiar hábitos de vida.
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Abstract

Objectives: To estimate the prevalence of obesity, 
overweight, abdominal obesity and high blood pressure 
in a sample of adolescents from a low-income city in Bra-
zil and to estimate the relationship with the socioecono-
mic status of the family, the education level of the family 
provider and the type of school.

Methods: This cross-sectional study randomly sam-
pled 1,014 adolescents (54.8% girls), between 14-19 years 
of age, attending high school from Imperatriz (MA). The 
outcomes of this study were: obesity and overweight, ab-
dominal obesity and high blood pressure (systolic and/
or diastolic). The independent variables were: socioeco-
nomic status (SES) of the family, education level of the 
family provider (ELFP) and type of school. The confoun-
ding variables were: gender, age and physical activity 
level. Prevalence was estimated, and the association be-
tween the endpoints and the independent variables was 
analyzed using a prevalence ratio (PR), with a 95% con-
fidence interval, estimated by Poisson regression.

Results: The overall prevalence of obesity was 3.8%, 
overweight, 13.1%, abdominal obesity, 22.7% and high 
blood pressure, 21.3%. The adjusted analysis indicated 
that girls with high SES showed an increased likelihood 
to be overweight (PR=1.71 [95% IC: 1.13-2.87]), while 
private school boys had an increased likelihood of obesi-
ty (PR=1.79 [95% CI: 1.04-3.08]) and abdominal obesity 
(PR =1.64 [95% CI: 1.06-2.54]). 

Conclusion: The prevalence of CVDR is high in ado-
lescents from this low-income region. Boys from private 

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR, LA ASOCIACIÓN CON 
LAS VARIABLES SOCIOECONÓMICAS EN 

LOS ADOLESCENTES EN REGIÓN  
DE BAJA RENTA

Resumen

Objetivos: Estimar la prevalencia de obesidad y so-
brepeso, obesidad abdominal y hipertensión arterial en 
una muestra de adolescentes pertenecientes a una ciu-
dad de baja renta en Brasil y su relación con el nivel 
socioeconómico, nivel educativo de lo responsable de la 
familia y tipo de escuela.

Métodos: Estudio transversal con una muestra de 
1014 adolescentes (54,8% chicas), con edades entre 
14-19 años, estudiantes de las escuelas de la ciudad 
de Imperatriz (Brasil), seleccionadas por un muestreo 
aleatorio. Las variables dependientes evaluadas son: 
obesidad general y sobrepeso, obesidad abdominal, y 
tensión arterial alta (sistólica y/o diastólica). Las va-
riables independientes son: nivel socioeconómico de la 
familia (NSO), el nivel de educación de lo responsable 
de la familia (NERF) y tipo de escuela. Las variables 
de confusión son: sexo, edad y nivel de actividad física. 
La prevalencia fue estimada, y la asociación entre las 
variables dependientes y las variables independientes 
se analizaron mediante razón de prevalencia (RP), con 
intervalo de confianza (IC) del 95%, estimado por la re-
gresión de Poisson.

Resultados: La prevalencia de la obesidad general fue 
de 3,8%, sobrepeso 13,1%, obesidad abdominal 22,7% 
y la tesión arterial alta 21,3%. Las análisis ajustadas 
indicaron que las chicas con NSO alto tienen mayor pro-
babilidad de tener sobrepeso (RP=1,71 [IC95%: 1,13 
a 2,87]), y chicos de las escuelas privadas tienen más 
probabilidad de tener obesidad (RP=1,79 [IC95%: 1.04-
3,08]) y obesidad abdominal (RP=1,64 [IC95%: 1,06 a 
2,54]).

Conclusión: La prevalencia de los FRC es alta en 
adolescentes de una región de baja renta. Los chicos de 
las escuelas privadas son más propensos a tener obesi-
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Introducción 

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cau-
se of death worldwide, according to Pan-American 
Health Organization1. The literature provides strong 
evidence that the risk factors for CVD begin to deve-
lop during childhood and adolescence2,3 and tend to re-
main3 throughout life4. High blood pressure is a major 
risk factor for CVD development, as it is present in 
40.6% of CVD cases5, and is directly associated with 
excess body weight (obesity and overweight)6,7 and ab-
dominal obesity8 in adults9. 

Cardiovascular risk factors are associated with 
socioeconomic, sociodemographic and behavioral 
factors3,10,11 and may be regulated by physical acti-
vity7,12,13. When compared to developed countries15, 
adolescents12 in developing countries (including Bra-
zil) have a high prevalence of cardiovascular risk fac-
tors14, which have been shown to be associated with 
the lower economic classes16,17. However, it is unclear 
how the prevalence of these risk factors in adolescents 
is associated with socioeconomic variables within 
low-income populations. 

Many authors state that the prevalence of cardio-
vascular risk factors is related to economic status16,17 
and accelerated growth in low-income populations14. 
Nevertheless, it is essential to identify and understand 
the risk factors associated with CVD in adolescents in 
order to develop specific strategies to protect this po-
pulation from cardiovascular complications. Therefo-
re, the hypothesis tested here is that the prevalence of 
cardiovascular risk factors is associated with socioe-
conomic variables may differ according to the regional 
income.  

Methods

This is a school-based cross-sectional study, with a 
representative sample of adolescents, aged between 
14-19 years, attending regular high school. This study 
was approved by the Research Ethics Committee of the 
Federal University of Piauí (CEP/UFPI). Additionally, 
a cover letter and an authorization application were sub-
mitted to the institutions visited during the study.

Data were collected in 2013 (February-June) from 
a low-income city located in the northeast region of 
Brazil, with approximately 247,505 inhabitants (Im-
peratriz, Maranhão); the Gini index of this region is 
similar to Brazil (0.56), which has the third highest in-

equality in the world18. The municipality has a popula-
tion (N) of 13,335 adolescents enrolled in high school. 
Of these, 10,603 (79.5%) are from state public school, 
424 (3.1%) from federal school and 2,318 (17.4%) 
from private school. The students are distributed in: 
34 (57.5%) state schools, 12 (40.4%) private schools 
and 1 (2.1%) federal school. Where, 5,011 (37.6%) are 
attending the first year, 4,467 (33.5%), the second year 
and 3,857 (28.9%), the third year of high school19.

The sample size (n) was based on the calculation 
for finite samples, with a 95% confidence level, a 2% 
sampling error and a 5% increased blood pressure 
as the outcome20. Ten percent (99) was added to the 
sample (989), in order to prevent losses and preser-
ve the representativeness of the study. A total of 1,088 
adolescents were assessed (initial sample). Stratified 
systematic sampling was used with the following 
strata: school nature (state, federal or private) and 
year (1st, 2nd or 3rd). To screen the students, a list was 
prepared with the school names in alphabetical order, 
from smallest to largest size, with class designation 
(in sequence) and alphanumeric order of the students. 
From the second class of the first school on, the num-
bers (of students) followed ascending order. Random 
screening followed the choice of sampling unit, the 
number eight, plus a constant, 12, equivalent to k=N/n 
(13,335/1088)20, used as screening range of the subse-
quent sampling units.

Inclusion criteria for the study were adolescents en-
rolled in high school, who were present for data collec-
tion, not showing orthopedic conditions (preventing 
anthropometric assessment), not pregnant and who 
properly signed an informed consent form (ICF).

 Two pilot studies were conducted. All measu-
rements were performed by a single reviewer, Ferreira 
(first author), who was assisted by three note takers. 
Previously, the note takers were provided with assess-
ment forms and an 8-hour training (given by the first 
author) divided into two days, regarding what would 
be assessed and how they should proceed with the test 
results. The first study, comprising 118 subjects, was 
conducted to test and select the questionnaires to be 
used. 

The second study, comprising 35 subjects, was con-
ducted in two steps (one week apart) to check the relia-
bility and reproducibility of the variables measured by 
the questionnaires: age, gender, socioeconomic status 
(SES), education level of the family provider (ELFP), 
level of physical activity (LPA) and school type. The 
results were analyzed using the Kappa (k) coefficient, 

schools are more likely to have obesity and abdominal 
obesity, and girls with high SES are more likely to be 
overweight. 
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dad y obesidad abdominal, y las chicas con NSO alto 
son más propensas a tener sobrepeso.
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which indicated good-to-perfect agreement (k=0.65-
1.00)20. Both pilot studies were designed in schools not 
participating in the final sample.

Outcomes

Abdominal obesity. Waist circumference (WC) was 
measured with inelastic tape applied to the average 
distance between the bottom edge of the last rib and 
the top of the iliac crest21,22,23. Measurements were 
taken in duplicate, and the mean values were used. The 
presence of abdominal obesity was assessed according 
to the cutoff points for gender and age21. 

Obesity and overweight. Body mass was measured 
(wearing light clothing and no shoes) using the Soe-
hnle 7755 Professional scale (maximum capacity: 200 
kg; accuracy: 0.1 kg). Height was measured with the 
stadiometer embedded in the scale (accuracy: 0.01 m). 
Body mass index (BMI) was calculated using the body 
weight, in kilograms (kg), divided by height in me-
ters (m) squared (kg/m2). Cutoff points were adjusted 
for gender and age24,25. Adolescents were classified as 
eutrophic (normal weight - not shown), overweight or 
obese. 

High Blood Pressure. Blood pressure was measured 
using an electronic oscillometric device, Omron HEM-
742, which was validated for adolecents26 and provided 
a cuff specific for this population. Blood pressure was 
measured in the left arm of the subjects, who remained 
at rest, seated for at least 5 minutes before the measu-
rement. After the first assessment, a two-minute inter-
val was standardized for the second assessment. The 
systolic (SBP) and diastolic blood pressures (DBP) 
were calculated using the average of the two assess-
ments. The cutoff points used for high blood pressure 
up to the age of 17 years were those recommended by 
the National High Blood Pressure Education Program 
Working Group on Hypertension Control in Children 
and Adolescents27 and, for adolescents over 17 years, 
the cutoff points from Alberti4 were used. Adolescents 
were classified into normal blood pressure (< 95th per-
centile and normotensive) or high blood pressure (≥ 
95th percentile). 

Socioeconomic variables

Socioeconomic variables. The following was inves-
tigated: socioeconomic status (SES), education level 
of the family provider (ELFP) and the type of school 
(categorized as: State, Federal and Private). The so-
cioeconomic level and education level of the family 
provider were assessed according to the Brazilian 
Economic Classification Criterion (Critério de Classi-
ficação Econômica do Brasil [CCEB])12,28. 

Cutoff points used for the education level of the fa-
mily provider were those from the International Stan-
dard Classification of Education (ISCED)29, which 

were also adopted in the subsequent SES analysis. For 
this study, economic classes A, B, C, D and E were 
considered, while the education level of the family 
provider was categorized as: illiterate, up to 4th year of 
primary school, completed primary school, completed 
high school and completed higher education.

Confounding variables

Confounding variables. The confounding variables 
of this study were gender (male or female), age (14-19) 
and level of physical activity (LPA). LPA was assessed 
using the International Physical Activity Questionnai-
re, validated for adolescents (IPAQ-A)30,31; this diary 
identifies what type of physical activity – moderate to 
intense – is performed by the adolescent before appl-
ying the questionnaire. In this study, adolescents were 
classified as follows: meeting current PA recommen-
dations (≥ 60 m/d) or not meeting current PA recom-
mendations (< 60 m/d, sedentary)32.

Statistical analysis

The outcome normality was identified by the Sha-
piro-Wilk test. The outcomes with non-normal distri-
butions were transformed using the Box-Cox method. 
Descriptive analysis was performed with the mean 
(quantitative variables), standard deviation (sd), per-
centage (categorical variables) and 95% confidence 
interval (95% CI). Pearson’s chi-square (x2) test was 
performed to check the prevalence of the outcomes. 
Differences between the means were analyzed by Stu-
dent’s t-test (two means) and one-way ANOVA (more 
than two means) with Tukey’s post-hoc test, both for 
unpaired samples. 

The associations between the outcomes and inde-
pendent variables were analyzed by calculating a pre-
valence ratio (PR), and the confidence interval (95%) 
was calculated using Poisson regression. A multilevel 
hierarchical analysis model with robust variance was 
adjusted at three levels: 1) age, 2) level of physical 
activity and 3) socioeconomic variables. Measure-
ments of the effect (prevalence ratio) were tested for 
each outcome with all independent variables separate-
ly using unadjusted analysis (without covariates) and 
adjusted analysis (applying hierarchical model). The 
95% significance level was adopted (p<0.05). Data 
were analyzed with SPSS statistical software for Win-
dows, version 17.0. The analyses were stratified by 
gender because interactions between the outcomes and 
gender were observed, p (<0.01).

Results

The number of adolescents selected from public and 
private schools was 831 and 183, respectively. The 
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loss of potential subjects, including those who refused 
to participate, was anticipated in the research planning 
and fell within the projected parameters for sample 
size. The study had 74 losses and/or refusals; of these, 
39 adolescents were not present on the days for data 
collection, 4 were pregnant, and 31 did not sign the 
ICF, consent to complete the questionnaire or perform 
anthropometric assessment. Thus, the final sample 
(1,014 adolescents) consisted of 796 students (78.5%) 
from the state, 183 (18.0%) from the private and 35 
(3.5%) from the federal schools, which preserved the 
representativeness of the population, extracted from 
14 state, 6 private and 1 federal schools.

Table 1 shows the prevalence of the socioeconomic 
variables, confounding variables and outcomes by gen-
der. In this study, 54.8% of the adolescents were girls 

and the mean age was 16.2 years. With regard to the 
socioeconomic variables, the percentage of students in 
each SES category and school type varied significant-
ly, with more of the study adolescents in class B and in 
state school. For LPA, most of the students self-repor-
ted to be active, especially the female subjects.

All of the cardiovascular risk factors assessed had 
high prevalence. With regard to gender, the most pre-
valent outcomes in females were obesity, overweight 
and abdominal obesity, whereas, high blood pressure 
was more prevalent in males. 

Table 2 shows the PR for the socioeconomic varia-
bles tested for the outcomes overweight and obesity. 
The unadjusted analysis did not show a statistical as-
sociation with any of the variables. In the adjusted mo-
del, SES was associated with overweight in the female 

Table I
Socioeconomic, anthropometric characteristics and cardiovascular risk factors according to gender

Variable Total Male Female p-value*
N 1014 458 (45.2%) 556 (54.8%)
Age, mean ±sd 16.2±1.29 16.3±1.29 16.1±1.28 0.004**
SES, n(%)
A 87 (8.6) 45 (4.4) 42 (4.1)

0.003
B 478 (47.1) 238 (23.5) 240 (23.7)
C 391 (38.6) 156 (15.4) 235 (23.2)
D and E 58 (5.7) 19 (1.9) 39 (3.8)
ELFP, n(%)
Illiterate 71 (7.0) 23 (2.3) 48 (4.7)

0.078
≤ 4th year Primary 153 (15.1) 62 (6.1) 91 (9.0)
Completed Primary 187 (18.4) 83 (8.2) 104 (10.3)
Completed High School 368 (36.3) 180 (17.8) 188 (18.5)
Completed Higher Education 235 (23.2) 110 (10.8) 125 (12.3)
School nature, n(%)
State 796 (78.5) 344 (33.9) 452 (44.6)

0.048Federal 35 (3.5) 20 (2.0) 15 (1.5)
Private 183 (18.0) 94 (9.3) 89 (8.8)
LPA, n(%)
>= 60 m/d 675 (66.6) 321 (31.7) 354 (34.9)

0.018
< 60 m/d 339 (33.4) 137 (13.5) 202 (19.9)
Cardiovascular risk  
factors, n(%)
BMI – Obesity 38 (3.8) 18 (3.9) 20 (3.6) 0.179
BMI – Overweight 133 (13.1) 60 (13.1) 73 (13.1) 0.179
Abdominal obesity 230 (22.7) 84 (18.3) 146 (26.3) 0.003
High BP 216 (21.3) 121 (26.4) 95 (17.1) <0.001
Anthropometric data and 
blood pressure, mean ±sd
BMI (kg/m2) 21.1±3.71 21.1±3.5 21.2±3.8 0.881**
WC (cm) 75.4±9.5 77.0±8.9 74.1±9.7 <0.001**
SBP (mmHg) 119.1±12.9 124.1±12.9 114.9±11.5 <0.001**
DBP (mmHg) 68.8±8.7 68.2±8.9 69.3±8.4 0.029**
*P-value for Pearson’s chi-square test; **P-value for Student’s t-test; SES: socioeconomic status; ELFP: education level of the family provider; 
LPA: level of physical activity; BMI: body mass index; WC: waist circumference; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure.
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adolescents (1.71 [95% CI: 1.13-2.87]) from class A 
compared to the girls from class D and E; whereas the 
boys from private schools had a higher likelihood of 
obesity (1.79 [95% CI: 1.04-3.08]) compared to the 
boys in public or state schools.

Table 3 provides the PR for abdominal obesity by 
socioeconomic status. For this outcome, in both the 
unadjusted (PR: 1.66; 95% CI: 1.10-2.52) and adjus-
ted (PR: 1.64; 95% CI: 1.06-2.54) analyses, the male 
adolescents from private schools were more likely 
to have abdominal obesity than were the boys from 

public or state schools. No association between high 
blood pressure and the socioeconomic variables (table 
4) was found. 

Discussion

There was a high prevalence of cardiovascular risk 
factors in the adolescents from this low-income re-
gion of Brazil, irrespective of gender. In low-income 
regions (included Brazil), the prevalence continues to 

Table II
Prevalence ratio (PR) for overweight and obesity according to socioeconomic status, by gender

Overweight by BMI

Independent  
variables

Male Female
PR0 (95% CI) PR1 (95% CI) PR0 (95% CI) PR1 (95% CI)

SES 
A 1.26 (0.14-11.42) 4.77 (0.35-64.56) 1.50 (0.51-5.12) 1.71 (1.13-2.87)
B 0.96 (0.13-6.98) 2.27 (0.23-21.80) 1.51 (0.50-3.57) 1.82 (0.45-3.21)
C 0.24 (0.02-2.56) 0.40 (0.03-5.11) 1.02 (0.45-3.23) 1.15 (0.83-2.01)
D and E 1 1 1 1
ELFP 
Illiterate 1 1 1 1
≤ 4th Primary 0.37 (0.05-2.48) 0.29 (0.04-1.99) 1.58 (0.17-14.80) 1.44 (0.14-14.37)
Completed Primary 0.28 (0.04-1.86) 0.16 (0.02-1.18) 0.92 (0.09-9.93) 0.86 (0.06-11.87)
Completed High School 0.51 (0.11-2.26) 0.24 (0.05-1.12) 2.30 (0.30-17.70) 1.89 (0.18-19.85)
Completed Higher Education 0.42 (0.08-2.15) 0.12 (0.02-0.83) 1.92 (0.23-16.01) 1.28 (0.09-17.68)
School nature 
State 1 1 1 1
Federal 1.09 (0.44-2.12) 1.50 (0.47-3.31) 1.04 (0.57-1.91) 1.11 (0.37-1.73)
Private 1.41 (0.51-3.85) 0.80 (0.28-2.26) 1.69 (0.63-4.54) 1.50 (0.52-4.27)

Obesity by BMI

Independent  
variables

Male Female
PR0 (95% CI) PR1 (95% CI) PR0 (95% CI) PR1 (95% CI)

SES 
A 5.49 (0.77-39.04) 5.41 (0.75-38.88) 1.62 (0.51-5.12) 1.62 (0.51-5.16)
B 2.31 (0.33-16.08) 2.27 (0.32-15.90) 1.34 (0.50-3.57) 1.33 (0.50-3.51)
C 2.07 (0.29-14.70) 2.00 (0.28-14.09) 1.20 (0.45-3.23) 1.20 (0.44-3.22)
D and E 1 1 1 1
ELFP 
Illiterate 1 1 1 1
≤ 4th Primary 0.74 (0.15-3.78) 0.75 (0.15-3.79) 2.11 (0.62-7.12) 2.11 (0.63-7.11)
Completed Primary 1.52 (0.36-6.39) 1.51 (0.36-6.36) 2.46 (0.75-8.05) 2.43 (0.75-7.94)
Completed High School 1.79 (0.46-7.02) 1.87 (0.48-7.25) 2.21 (0.70-7.00) 2.19 (0.69-6.94)
Completed Higher Education 1.57 (0.38-6.39) 1.62 (0.39-6.64) 2.05 (0.62-6.71) 2.03 (0.62-6.69)
School nature 
State 1 1 1 1
Federal 1.29 (0.44-3.81) 1.45 (0.49-4.32) 1.03 (0.57-1.88) 1.01 (0.53-1.89)
Private 1.55 (0.92-2.61) 1.79 (1.04-3.08) 1.10 (0.63-1.92) 1.09 (0.60-1.95)
SES: socioeconomic status; ELFP: education level of the Family provider; PR: prevalence ratio; CI: confidence interval; 0: unadjusted analysis; 
1: analysis adjusted for variable age and level of physical activity; Significant associations were highlighted in bold (p<0.05).
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increase, whereas in high-income regions, the preva-
lence has stabilized over the past two decades11. An in-
creasing prevalence of overweight has been observed 
in mid- and low-income regions, making it an even 
greater public health challenge to the government be-
cause obesity has a high cost of treatment11,26,33.

Obesity and overweight in adolescence are good 
predictors for cardiovascular risk factors, mainly be-

cause the habits adopted at that age tend to persist into 
adulthood10,23. In our sample, boys and girls had a simi-
lar prevalence of obesity and overweight, which corro-
borates with the data available in the literature2,3,10,23,24. 
People who are obese during childhood and adoles-
cence are more likely to be obese during adulthood, 
and obese adults are at an increased risk for stroke and 
many chronic diseases, including coronary heart disea-

Table III
Prevalence ratio (PR) for overweight and obesity according to socioeconomic status, by gender

Male Female
PR0 (95% CI) PR1 (95% CI) PR0 (95% CI) PR1 (95% CI)

SES 
A 2.25 (0.74-6.84) 2.27 (0.76-6.78) 1.39 (0.71-2.72) 1.42 (0.73-2.78)
B 1.17 (0.40-3.42) 1.18 (0.41-3.39) 0.97 (0.55-1.74) 0.99 (0.55-1.76)
C 0.85 (0.28-2.59) 0.86 (0.29-2.59) 1.01 (0.57-1.80) 1.01 (0.57-1.80)
D and E 1 1 1 1
ELFP 
Illiterate 1 1 1 1
≤ 4th Primary 0.99 (0.29-3.41) 0.97 (0.28-3.37) 1.27 (0.66-2.42) 1.27 (0.66-2.42)
Completed Primary 1.39 (0.44-4.38) 1.36 (0.43-4.33) 1.06 (0.55-2.05) 1.08 (0.56-2.08)
Completed High School 1.62 (0.54-4.82) 1.59 (0.53-4.73) 1.45 (0.80-2.63) 1.47 (0.81-2.66)
Completed Higher Education 1.39 (0.45-4.30) 1.36 (0.43-4.25) 1.23 (0.66-2.30) 1.24 (0.66-2.32)
School nature 
State 1 1 1 1
Federal 1.25 (0.50-3.11) 1.24 (0.50-3.08) 0.52 (0.14-1.92) 0.53 (0.14-1.93)
Private 1.66 (1.10-2.52) 1.64 (1.06-2.54) 1.28 (0.91-1.80) 1.30 (0.92-1.85)
SES: socioeconomic status; ELFP: education level of the Family provider; PR: prevalence ratio; CI: confidence interval; 0: unadjusted analysis; 
1: analysis adjusted for variable age and level of physical activity; Significant associations were highlighted in bold (p<0.05).

Table IV
Prevalence ratio (PR) for high blood pressure according to socioeconomic status, by gender

Male Female
PR0 (95% CI) PR1 (95% CI) PR0 (95% CI) PR1 (95% CI)

SES 
A 2.25 (0.74-6.84) 2.27 (0.76-6.78) 1.39 (0.71-2.72) 1.42 (0.73-2.78)
B 1.17 (0.40-3.42) 1.18 (0.41-3.39) 0.97 (0.55-1.74) 0.99 (0.55-1.76)
C 0.85 (0.28-2.59) 0.86 (0.29-2.59) 1.01 (0.57-1.80) 1.01 (0.57-1.80)
D and E 1 1 1 1
ELFP 
Illiterate 1 1 1 1
≤ 4th Primary 0.99 (0.29-3.41) 0.97 (0.28-3.37) 1.27 (0.66-2.42) 1.27 (0.66-2.42)
Completed Primary 1.39 (0.44-4.38) 1.36 (0.43-4.33) 1.06 (0.55-2.05) 1.08 (0.56-2.08)
Completed High School 1.62 (0.54-4.82) 1.59 (0.53-4.73) 1.45 (0.80-2.63) 1.47 (0.81-2.66)
Completed Higher Education 1.39 (0.45-4.30) 1.36 (0.43-4.25) 1.23 (0.66-2.30) 1.24 (0.66-2.32)
School nature 
State 1 1 1 1
Federal 1.25 (0.50-3.11) 1.24 (0.50-3.08) 0.52 (0.14-1.92) 0.53 (0.14-1.93)
Private 1.66 (1.10-2.52) 1.64 (1.06-2.54) 1.28 (0.91-1.80) 1.30 (0.92-1.85)
SES: socioeconomic status; ELFP: education level of the Family provider; PR: prevalence ratio; CI: confidence interval; 0: unadjusted analysis; 
1: analysis adjusted for variable age and level of physical activity.
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se, hypertension, type 2 diabetes, and certain types of 
cancer2,3,4,8,9. Furthermore, in this study the girls had 
a higher prevalence of abdominal obesity than boys. 
This greater prevalence of AO may be partly explained 
because females have a higher percentage of body fat 
than males, regardless of pubertal stage21; while there 
is lack of consensus2,34, the study results are generally 
supported by the international findings16. AO may be 
associated with different eating habits in females and 
males, and these relationships may be mediated by fa-
milial contexts22.

We found a higher prevalence of high blood pressure 
among adolescents, especially in boys, this finding is 
supported by other studies in Latin America23. A recent 
study showed that the HBP in the low-income popula-
tion is initiated in childhood and has a strong tenden-
cy to be perpetuated until adulthood11; moreover, the 
same study suggested that higher fractional shortening 
might be the first cardiac adaption of children leading 
to high blood pressure11.

The coexistence or association of obesity, overwei-
ght, abdominal obesity and HBP are good predictors 
of the risk of developing hypertension in adolescents8. 
In general, the literature explains the high prevalence 
of cardiovascular risk factors in adolescents, primarily 
by the changes in environmental factors in the last de-
cades, such as the patterns of dietary intake (increased 
consumption of simple sugars, processed foods, and 
insufficient intake of fruits and vegetables)6,22 and the 
patterns of physical activity (reduced physical activity 
and increased sedentary behavior)6,7,12. 

The prevalence of obesity, overweight and abdo-
minal obesity were associated with socioeconomic 
factors in this study. The girls with high SES showed 
an increased likelihood for overweight, whereas, boys 
from private schools showed an increased likelihood 
to have obesity and abdominal obesity. In this re-
gion, the nature of the school has a strong economic 
bias because of the paid format; naturally, students of 
lower economic status are less likely to attend private 
schools.

This study indicates that, somehow, cardiovascular 
risk factors were associated with better economic sta-
tus in adolescents from a low-income area17. In con-
trast, many studies in the literature state that in develo-
ping countries, such as Brazil, subjects with low SES 
show a higher prevalence of such factors16. Indeed, a 
recent international study showed a reduced prevalen-
ce of obesity in adolescents with high SES, whereas, 
in subjects with reduced SES, obesity is increased13.

The contribution of the socioeconomic status may 
be associated with the different patterns of physical 
activity and caloric intake found between the SES le-
vels11,13,16. The literature indicates that adolescents with 
a higher SES and more educated parents are more ac-
tive and eat less calories, whereas children with lower 
incomes tend to eat more calories and to not have li-
festyles that are active enough to offset their energy 
intake13. In this regard, a recent study in low-income 

populations showed an increased prevalence of seden-
tary behavior in adolescents that was associated with 
increased obesity and overweight17.  

Strategies to change lifestyle35 and encourage phy-
sical activity are required to reduce the prevalence of 
cardiovascular risk factors in low-income adolescents; 
however, in order to achieve a more effective interven-
tion, the socioeconomic dynamics of the population 
must be understood. A limiting factor of this study was 
its cross-sectional nature, which is unable to establish 
causal relationships. Another limitation of this study 
was the measuring tools for socioeconomic variables 
and the level of physical activity, which were self-re-
ported and submitted to pre-defined scales. However, 
the logistics to use more accurate methods, such as 
direct observation, would be costly and difficult due 
to the epidemiological scope of this study. Studies in 
other low-income populations from different geogra-
phical areas or from a longitudinal perspective could 
be conducted to confirm these findings.

Conclusion

A high prevalence of cardiovascular risk factors 
was found in the adolescents in the low-income region 
studied. Boys from private schools were more likely 
to have obesity and abdominal obesity, and girls with 
high SES were more likely to be overweight. High 
blood pressure did not seem to be directly associated 
with socioeconomic factors in this population. The re-
sults suggest that healthy habits should be promoted 
in the school environment, in order to reduce the pre-
valence of cardiovascular risk factors in adolescence, 
taking into account their socioeconomic status. 
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Resumen

Introducción: El comedor escolar es el centro de co-
mida habitual para muchos niños. Aunque actualmente 
se dispone de guías y recomendaciones para los menús 
escolares, resulta difícil evaluar su calidad dietética.

Objetivos: Diseñar un cuestionario para evaluar la ca-
lidad desde el punto de vista dietético de los menús esco-
lares de forma rápida y sencilla.

Material y métodos: Partiendo de las recomendaciones, 
se ha diseñado un cuestionario (COMES) de 15 ítems que 
hacen referencia a la frecuencia de consumo de alimentos 
y otras características de los menús escolares. A continua-
ción se realizó un estudio longitudinal prospectivo en el 
que se analizaron con este cuestionario 36 planillas de me-
nús de 4 empresas de restauración colectiva que prestaban 
el servicio de comedor escolar en Castilla y León durante 
los cursos 2006-2007 a 2010-2011. Se analizaron las dife-
rencias en función del sistema de gestión de las empresas 
mediante la prueba U de Mann-Whitney y el test de Krus-
kal-Wallis. La significación se alcanzó con una p<0,05.

Resultados: Se observó un incumplimiento de la re-
comendación de ingesta de derivados cárnicos, lácteos 
y precocinados por exceso en el 97,2%, 94,4% y 27,8% 
de los menús analizados, respectivamente; y un incum-
plimiento por defecto en la ingesta de pescado, fruta, 
legumbre y guarniciones de verduras y hortalizas en el 
83,3%, 94,4%, 91,7% y 75% de los menús, respectiva-
mente, aunque sí cumplían las recomendaciones del con-
senso de comedores para todos los grupos excepto frutas 
y lácteos. La variedad de alimentos y de técnicas culina-
rias fue adecuada. No se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas en la puntuación del COMES en 
función del tipo de gestión (p=0,87), aunque se observó 
que el sistema de catering ofrece mayor calidad dietética.

Conclusiones: Se ha propuesto una herramienta que 
permite valorar la calidad dietética de los menús esco-
lares de forma rápida y sencilla. La valoración de la fre-
cuencia de consumo de los alimentos más problemáticos 

DESIGN AND IMPLEMENTATION OF A 
QUESTIONNAIRE TO EVALUATE THE 

DIETARY QUALITY OF SCHOOL MEALS

Abstract

Introduction: The school canteen provides a substantial 
proportion of the daily nutritional intake for many 
children. There are nutritional standards for school 
meals, however, it is still difficult to assess the dietary 
quality.

Aims: To design a questionnaire for assessing the 
dietary quality of school meals, quickly and easily.

Methods: A dietary questionnaire (COMES) was 
designed on the basis of the current recommendations. 
COMES consist of 15 items related to the food-
frequency and to other characteristics of school meals. 
Then, a longitudinal prospective study was performed 
in order to analyze, with COMES, 36 school meals of 
4 catering companies from Castilla y León during the 
academic years 2006-2007 to 2010-2011. Differences in 
dietary quality menus according to the management 
system of catering companies (in situ vs. transported) 
were analyzed by using the Mann-Whitney and the 
Kruskal-Wallis tests. The significance was reached at  
p <0,05.

Results: The frequency intake of meat, dairy and 
prepared products was higher to the recommended 
in 97,2%, 94,4% and 27,8% of the analyzed menus, 
respectively. By contrast, the frequency intake of fish, 
fruit, legume, and vegetable garnishes were lower to 
the recommended in 83,3%, 94,4%, 91,7% and 75% 
of menus, respectively. Nevertheless, recommendations 
established by our consensus document for school meals 
are complied for all food groups, except for dairy and 
fruits. The variety of foods and culinary techniques were 
appropriate. No significant differences were found in 
the COMES score according to the management system 
(p=0,87), although catering system provides higher 
dietary quality.

Conclusions: A new tool to assess quickly and 
easily the nutritional quality of school meals has been 
proposed. The assessment of the frequency intake of 
the most problematic foods for schoolchildren with 
this scale is much more demanding than the current 
recommendations. Even so, menus analyzed showed 
an acceptable quality in terms of variety of foods and 
culinary techniques, although milk frequency in the 
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Abreviaturas

AEP: Asociación Española de Pediatría.
AMPAs: Asociaciones de Padres y Madres de 

Alumnos.
COMES: cuestionario COMES (COmedores ESco-

lares).
COMES-FC: subescala COMES de frecuencia de 

consumo.
DCACE: Documento de consenso sobre la alimen-

tación en los centros educativos.
DCC: Dime Cómo Comes.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
r/s: raciones a la semana.

Introducción 

El proceso de globalización actual ha condicionado 
que, en pocas décadas, se haya producido un profundo 
cambio en el estilo de vida y en el patrón alimentario 
de nuestro país, caracterizado por la oferta casi ilimita-
da de alimentos, el aumento del tamaño de las raciones 
y una baja actividad física, alejándolo de la tradicional 
dieta mediterránea1, situación muy similar en adultos 
y niños2.

Sus consecuencias se han asociado con un aumen-
to de la incidencia de las “enfermedades crónicas no 
transmisibles3”, siendo especialmente preocupante el 
aumento de la prevalencia de obesidad, incluyendo la 
obesidad infantil. Además, el niño obeso tiene una alta 
probabilidad de convertirse en un adulto obeso con to-
das sus comorbilidades, por lo que la prevención es 
fundamental desde épocas tempranas del desarrollo. 
Los datos del estudio ALADINO4 evidencian que en 
España el exceso de peso afecta al 45,2% de los niños 
(26,1% con sobrepeso y 19,1% con obesidad), lo cual 
supone un importante problema de salud pública, datos 
corroborados por el Ministerio de Sanidad en 20135.

Ante la magnitud del problema, la sociedad debe 
promover acciones preventivas desde la edad pediátri-
ca, ya que es la etapa en la que se adquieren los hábitos 
alimentarios que probablemente persistan a lo largo de 
la vida6. La 57ª Asamblea Mundial de la Salud aprobó 
la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Ac-
tividad Física y Salud7. En España, atendiendo a esta 

llamada de atención de la OMS, se puso en marcha 
una estrategia global para fomentar una alimentación 
saludable: “la estrategia NAOS: Nutrición, Actividad 
física, prevención de la Obesidad y Salud”8. Uno de 
los principales ámbitos de acción de esta estrategia es 
la escuela y, más concretamente, el comedor escolar.

El comedor escolar se ha convertido en la actualidad 
en el centro de comida habitual para muchos niños; de 
hecho, es el servicio complementario más demandado. 
Se ha constatado un continuo crecimiento del número 
de usuarios de este servicio educativo en los últimos 
años: desde el 27,6% de los 2,4 millones de alumnos 
de Primaria en 2007, hasta el 41% de un total de 2,8 
millones de alumnos de este nivel educativo en 20129. 
Por ello los comedores y la restauración colectiva diri-
gida a escolares han adquirido una especial importan-
cia desde el punto de vista de la salud pública10.

La Asociación Española de Pediatría (AEP)11 consi-
dera que los menús que ofrecen los comedores escola-
res en España no son equilibrados y no ayudan a que 
los niños aprendan a comer correctamente, ya que abu-
san de la carne y contienen poca fruta, verdura, legum-
bre y pescado. Diversos estudios han evidenciado que 
los niños prefieren alimentos como la pasta, el arroz, 
las patatas y la carne, y que generalmente rechazan las 
verduras y los pescados12-14.

Hasta principios del siglo XXI el marco jurídico ge-
neral15 y la reglamentación autonómica que regulaba 
el funcionamiento del servicio de comedor escolar no 
incluía recomendaciones sobre aspectos dietético-nu-
tricionales ni sobre acciones de educación nutricio-
nal11,16. En el año 2005 las instituciones comenzaron a 
acordar una serie de recomendaciones con el objetivo 
de que en los comedores escolares se ofreciesen die-
tas equilibradas desde el punto de vista nutricional17-19, 
junto con algunas intervenciones sencillas en los cen-
tros escolares con el objetivo de promover hábitos de 
vida saludables18. Posteriormente, en 2010, se publicó 
el “Documento de consenso sobre la alimentación en 
los centros educativos”20 (DCACE), donde se expu-
sieron las recomendaciones nutricionales para las co-
midas escolares, entre otros aspectos. Finalmente, la 
Ley 17/2011, de 5 de julio, de Seguridad Alimentaria 
y Nutrición21 también contempla actuaciones en el co-
medor escolar.

En nuestra comunidad autónoma la Junta de Cas-
tilla y León editó diverso material con el objetivo de 
proporcionar información científica sencilla sobre ali-

para la edad escolar con esta escala es mucho más exi-
gente que las de las recomendaciones actuales. Aún así, 
los menús analizados presentaban una calidad aceptable 
en cuanto a variedad de alimentos y técnicas culinarias, 
pero una excesiva oferta de lácteos a expensas de un dé-
ficit de fruta fresca. Por otra parte, el sistema de gestión 
transportado (catering caliente y línea fría) ofrece menús 
más acordes con las recomendaciones dietéticas. 

(Nutr Hosp. 2015;31:225-235)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8156
Palabras clave: Cuestionario. Menús escolares. Servicios 

de alimentación. Patrones alimentarios. Niños.

menus was excessive at the expense of fresh fruit. On the 
other hand, the transported system (i.e. catering, both 
hot and cold-holding) provides menus more consistent 
with the dietary recommendations.

(Nutr Hosp. 2015;31:225-235)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8156
Key words: Questionnaire. School meals. Food services. 

Feeding patterns. Child.
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mentación y nutrición en 200522 y 200723, con reco-
mendaciones específicas para el comedor escolar. En 
el año 2008 se aprobó el Decreto 20/2008, de 13 de 
marzo, por el que se regula el servicio público de co-
medor escolar en la Comunidad de Castilla y León24 y 
la ORDEN EDU/693/2008, de 29 de abril25,26, por la 
que se desarrolla dicho decreto.

Aunque actualmente se dispone de guías y reco-
mendaciones sobre las características de la prestación 
del servicio en los comedores escolares, como las ya 
mencionadas del Documento de Consenso DCACE20, 
resulta difícil evaluar su calidad dietética. Es muy im-
portante que la familia conozca la composición de los 
menús ofertados en el comedor para que pueda com-
plementarlos adecuadamente con el resto de las inges-
tas en el domicilo27. Así, los padres reciben por escrito 
los menús de los niños28, pero esta información no es lo 
suficientemente clara, y no saben interpretarla. De he-
cho, según el estudio realizado por la fundación Eroski 
en 200429, la información aportada por las planillas de 
menús remitidas a las familias fue insuficiente en el 
60% de los casos, escasa en el 32% y contenía sólo los 
nombres genéricos de los platos en el 35% de las pla-
nillas evaluadas. Por otro lado, aunque en los últimos 
años la difusión de los menús escolares vía web puede 
haber contribuido a mejorar la información recibida 
por los padres30, el problema de la mala interpretación 
y la no valoración de la adecuación del menú, persiste.

Esta situación justifica la necesidad de desarrollar 
un sistema sencillo de valoración y seguimiento de la 
calidad dietética de los menús que ayude a las familias 
y a los centros. De acuerdo con Aranceta y cols.15, las 
herramientas de evaluación fáciles de usar pueden ser 
de utilidad para su aplicación a modo de autoevalua-
ción, y pueden ayudar a las familias a conocer cómo 
es la alimentación de sus hijos en el comedor y a com-
plementar adecuadamente la alimentación en el hogar.

Por tanto, el objetivo del presente trabajo fue dise-
ñar un cuestionario para evaluar la calidad desde el 
punto de vista dietético de los menús escolares de for-
ma rápida y sencilla.

Material y métodos

Diseño de un cuestionario de evaluación de la 
calidad dietética de los menús escolares

Para el diseño del cuestionario se tuvieron en cuenta 
las recomendaciones de la Guía para los Comedores 
Escolares de Castilla y León22, las de la Guía Alimen-
taria para la población española31 y las del Documen-
to de Consenso sobre la Alimentación en los Centros 
Educativos (Ministerio de Educación y Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad, 2010)20.

El cuestionario COMES (Comedores Escolares) 
consta de 15 ítems: los 8 primeros hacen referencia 
a la frecuencia de consumo de los alimentos que se 
consideran más problemáticos en la edad escolar y los 

siete restantes valoran otras características del menú 
(Tabla I). Esta herramienta es válida exclusivamente 
para la comida de mediodía de 5 días a la semana.

En la cumplimentación del cuestionario sólo hay 
dos puntuaciones posibles: 0 ó 1. Se asigna un punto a 
cada ítem que se responda afirmativamente, y ningu-
no, a los que se contesten negativamente.

La corrección del cuestionario se efectúa a partir de 
los resultados del análisis cualitativo de la información 
que figura en las planillas de menús mensuales o tri-
mestrales y, si es posible, de las fichas de plato (donde 
figura, para cada plato, los ingredientes empleados en su 
elaboración y sus cantidades, entre otras cosas). A partir 
de esta información, y teniendo en cuenta los tamaños de 
ración recomendados para este grupo poblacional20,31,32, 
se transforman todos los platos servidos en raciones de 
consumo de los distintos grupos de alimentos (patatas, 
verduras y hortalizas, legumbres, pasta, arroz, carnes 
magras, carnes grasas y embutidos, pescados, huevos, 

Tabla I
Cuestionario COMES de evaluación dietética de los 

menús escolares

Ítems Puntos
 1. El menú ofrece pescado al menos dos veces a la 

semana

 2. El menú ofrece legumbres al menos dos veces a la 
semana

 3. El menú ofrece lácteos una vez a la semana o 
menos

 4. El menú ofrece fruta fresca al menos cuatro veces 
a la semana

 5. El menú ofrece verduras/hortalizas como plato 
principal al menos una vez a la semana

 6. El menú ofrece una guarnición de verduras/
hortalizas al menos cuatro veces a la semana

 7. El menú ofrece alimentos precocinados o 
procesados menos de una vez cada quince días

 8. El menú ofrece derivados cárnicos menos de una 
vez cada quince días

 9. La presencia en el menú de fritos, rebozados y 
empanados es menor o igual de dos veces a la 
semana

10. Existe una adecuada variedad de alimentos del 
mismo grupo

11. Existe una adecuada variedad de preparaciones 
culinarias, en general y para los mismos alimentos

12. El diseño del menú tiene en cuenta las preferencias 
y gustos de los niños

13. La rotación del menú es, al menos, trimestral

14. La planilla de menús incluye alguna información 
nutricional

15. La planilla de menús incluye información sobre el 
pan, la bebida y/o el tipo de aceite empleado

Total
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alimentos precocinados, frutas, lácteos, aceites y grasas 
y bollería y dulces), y éstas, en frecuencia de consumo 
semanal de alimentos de cada grupo (Anexo I).

También se analizan otros aspectos del menú pla-
nificado: variedad de alimentos, en general (que apa-
rezcan alimentos de todos los grupos), y dentro de un 
mismo grupo (por ejemplo, que se sirvan distintos ti-
pos de pescados, de fruta, de legumbres, de carnes…); 
variedad de preparaciones culinarias, en general (asa-
do, rebozado, empanado, guisado, cocido, a la plan-
cha, etc.), y para los mismos alimentos (que un mismo 
grupo de alimentos se prepare de diferentes maneras); 
rotación del menú (quincenal, mensual, trimestral…); 
alternancia en un mismo día de alimentos preferidos 
por los niños con otros de peor aceptación; que en la 
planilla de menús se incluya la cantidad y el tipo de 
pan, la bebida servida, el tipo de aceite utilizado, tanto 
para cocinar, como para aliñar ensaladas y alguna in-
formación nutricional.

Los 8 primeros ítems se responden a partir de los 
resultados obtenidos en el análisis de la frecuencia de 
consumo de alimentos semanal. El ítem 9 se puntúa 
como cero si la suma de fritos, rebozados y empanados 
es ≥3. El ítem 10 se puntúa como cero si la variedad de 
alimentos de hortalizas y verduras, legumbres, carnes y 
pescados se ha calificado en más de uno de ellos como 
“deficiente” (Anexo II). El ítem 11 se puntúa como cero 
si la variedad de técnicas culinarias de hortalizas y ver-
duras, pasta, arroz, carnes y pescados se ha calificado 
en más de uno de ellos como “deficiente” (Anexo II).

La puntuación final se obtiene sumando los puntos 
correspondientes a los 15 ítems. La calidad dietética del 
menú se valora como “muy deficiente” si se obtienen 
de 0 a 3 puntos; “mejorable” entre 4 y 7 puntos; “acep-
table” de 8 a 12 puntos; y “óptima” de 13 a 15 puntos.

Este cuestionario no sólo permite valorar la calidad 
global del menú escolar de un determinado colegio o 
empresa de restauración colectiva, sino que también, 
cada ítem por separado, detecta las deficiencias espe-
cíficas del menú.

También se puede emplear la subescala COMES-FC 
que evalúa la calidad de los menús respecto a la ade-
cuación de la frecuencia de consumo de alimentos 
(ítems 1 a 8). En este caso, el cumplimiento de las re-
comendaciones del menú se valora como “muy defi-
ciente” si se obtienen entre 0 y 2 puntos; “mejorable” 
entre 3 y 4 puntos; “aceptable” de 5 a 7 puntos; y “óp-
tima” si se obtienen 8 puntos.

Aplicación del cuestionario COMES para la 
evaluación de los menús escolares

Con objeto de probar la herramienta diseñada, se 
aplicó el cuestionario COMES para valorar la cali-
dad y adecuación de los menús servidos en centros 
escolares de Castilla y León. A modo de ejemplo, se 
realizó un estudio longitudinal prospectivo en el que 
se analizaron 36 planillas de menús de 4 empresas de 
restauración colectiva durante los cursos académicos 
2006-2007 a 2010-2011 que sirvieron a entre 95 y 311 
centros, en función del curso escolar.

Estas empresas servían en dos modalidades de ges-
tión: cocina in situ en los propios centros escolares o 
sistema transportado (catering caliente desde 2006-07 
hasta 2008-09 -los menús se elaboran en una cocina 
central y se transporta en caliente a los centros-, y línea 
fría a partir 2009-1025 -los menús se elaboran en una 
cocina central, se refrigeran, se transportan en frío a 
los centros y allí se regeneran-).

Anexo I
Especificaciones del análisis cualitativo de los menús escolares planificados

1. Consideraciones efectuadas en la estimación de la frecuencia de consumo de alimentos

En la asignación de los alimentos a los distintos grupos se aplican las siguientes consideraciones:
(I) Se analizan por separado algunos derivados por diferir de los alimentos de partida tanto en su composición (carnes frente 
a derivados cárnicos), como en su utilización y/o recomendaciones (leche frente a derivados lácteos).
(II) Se separan los cereales en el grupo “cereales” (harinas, rebozados, empanados, salsa bechamel, masas, etc.), “pan”, 
“pasta” y “arroz”, por ser más fácil su cuantificación para establecer la adecuación a las recomendaciones para el comedor 
escolar.
(III) En el grupo de hortalizas y verduras se consideran por separado los primeros platos de las guarniciones, para poder valo-
rar la adecuación a las recomendaciones.
(IV) Se clasifican como:

•  Derivados cárnicos: fiambres grasos, embutidos, patés, salchichas, hamburguesas, albóndigas y, en general, productos 
elaborados a partir de carne picada (por contener una elevada cantidad de grasa).

•  Postres lácteos: natillas, flan, crema catalana, helados, copa de chocolate, etc.
(V) Se consideran alimentos precocinados o procesados tanto los precocinados fritos (croquetas, empanadillas, calamares...), 
como los no fritos (pizza, lasaña...).
(VI) Se consideran “fritos y rebozados” los alimentos fritos (precocinados o no) y los rebozados y empanados. En el caso de 
la línea fría se considera la presencia en el menú de alimentos asimilables a los fritos y rebozados (alimentos pre-fritos, etc.).
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Anexo II
Criterios de valoración de la variación de alimentos y  

de técnicas culinarias en las planillas de menús de los comedores escolares

Platos Grupo de alimentos Valoración Variación  
dentro del grupo

Variación  
técnica culinaria

Primer plato

Pasta
Óptima
Aceptable
Deficiente

>2*
2*

<2*

>3
3

<2

>4
4

<4

Arroz
Óptima
Aceptable
Deficiente

>4
4

<4

Verduras y hortalizas
Óptima
Aceptable
Deficiente

≥5
3-4
<3

>3
2-3
<2

Legumbres
Óptima
Aceptable
Deficiente

≥4
3

<3

3
2
1

Patatas
Óptima
Aceptable
Deficiente

2
1
0

Segundo plato

Carnes
Óptima
Aceptable
Deficiente

5-8
3-4
<3

≥5
3-4
<3

Derivados cárnicos
Óptima
Aceptable
Deficiente

1
2

≥3

Pescados
Óptima
Aceptable
Deficiente

≥5 (b y a)
3-4 (b y a)

<3 (o no b y a)

≥4
2-3
<2

Huevos
Óptima
Aceptable
Deficiente

3
2
1

Precocinados
Óptima
Aceptable
Deficiente

1
2
3

Guarnición

Hortalizas y verduras
Óptima
Aceptable
Deficiente

≥4
2-3
1

3-4
2
1

Patatas
Óptima
Aceptable
Deficiente

3
2
1

Postre

Frutas
Óptima
Aceptable
Deficiente

≥5
4

≤3

Lácteos
Óptima
Aceptable
Deficiente

2
1
0

Postres lácteos
Óptima
Aceptable
Deficiente

0
1
2

Dulces, bollería,  
tartas...

Óptima
Aceptable
Deficiente

0
1
2

*Mensual / Trimestral; b: pescado blanco; a: pescado azul.
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Se realizó el análisis cualitativo de las planillas tri-
mestrales de menús como se ha explicado anterior-
mente. A continuación se aplicaron el cuestionario 
COMES y la subescala COMES-FC para cada plani-
lla trimestral de cada empresa (por tipo de gestión) en 
cada curso, y se calculó el valor medio.

Análisis estadístico

La puntuación del COMES y de la subescala CO-
MES-FC se describen como media (DE). La valo-
ración de los ítems del cuestionario por separado se 
expresa como porcentaje de respuesta negativa (% de 
incumplimiento de las recomendaciones).

La normalidad de las variables se determinó con 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. A pesar de que la 
mayoría de las variables presentaron una distribución 
normal, dado el reducido tamaño muestral y la gran 
variabilidad de algunas variables (DE), se ha preferido 
emplear pruebas no paramétricas.

Las diferencias en función del sistema de gestión in 
situ frente a transportado (catering caliente o línea fría) 
se analizaron mediante la prueba U de Mann-Whitney. 
Para determinar si existían diferencias en la calidad de 
los menús escolares en función del sistema de gestión 
se aplicó el test de Kruskal-Wallis. La significación se 
alcanzó con una p<0,05.

Resultados y discusión

Diseño de un cuestionario de evaluación de la 
calidad dietética de los menús escolares

El cuestionario COMES y los criterios de correc-
ción se han presentado en el apartado Material y Mé-
todos.

En los criterios de valoración del cuestionario pre-
sentado se han considerado frecuencias de consumo 
para los grupos de alimentos más problemáticos en la 
edad infantil más restrictivas que las del DCACE que, 
por otra parte, presentan rangos muy amplios para es-
tos alimentos. Esto se debe a que se han considerado 
las recomendaciones semanales de la Guía Alimenta-
ria para la Población Española y se han tenido en cuen-
ta los resultados de los últimos estudios de consumo de 
la población española33,34. Por ello, se ha considerado 
positiva la oferta de frecuencias de consumo para es-
tos grupos de alimentos en el límite superior o en el 
centro del intervalo de las que recomienda el DCACE, 
con objeto de asegurar el cumplimiento de mínimos. 
Por otra parte, a la hora de definir el cumplimiento de 
las frecuencias de consumo de alimentos consideradas 
adecuadas en la valoración del COMES se ha tenido 
más en cuenta el cumplimiento de las recomendacio-
nes alimentarias y la educación en hábitos alimentarios 
saludables que las preferencias y gustos de los niños 
exclusivamente.

En la actualidad sólo se ha publicado un cuestionario 
que evalúe la calidad dietética de los menús escolares, el 
del informe Eroski de 201235. Este cuestionario contiene 
10 ítems que valoran la presencia de verduras como plato 
principal, ensalada, legumbres, pescado, fruta, variedad 
de las preparaciones culinarias, precocinados, variedad 
de guarniciones y productos lácteos y dulces. Además, 
propone unos criterios mínimos de 6 grupos de alimen-
tos (verduras como plato principal, fruta, legumbres, 
pescado, precocinados y dulces) que, en caso de incum-
plimiento, penalizan respecto a la puntuación anterior. 
Sin embargo, la comparación de ambas herramientas 
resulta difícil, ya que en nuestro caso los criterios em-
pleados son más restrictivos, puesto que se ha intentado 
ajustar las recomendaciones del comedor escolar a la in-
gesta semanal de grupos de alimentos, tal como aconseja 
la Guía Alimentaria para la Población Española31.

Aplicación del cuestionario COMES para la 
evaluación de los menús escolares

Descripción de los ítems de frecuencia de consumo, 
variedad de alimentos y técnicas culinarias

Tabla II
Porcentaje de incumplimiento de las recomendaciones  
o de planillas con un 0 en la puntuación de los ítems  
del COMES referentes a la frecuencia de consumo, 

variedad y técnicas culinarias

Ítems 
COMES

Aspecto que 
evalúa  
el ítem

Porcentaje  
de 

incumplimiento

*Porcentaje de 
incumplimiento 
del Documento  
de Consenso20

1 Pescado 83,3 5,3

2 Legumbres 91,7 0

3 Lácteos 94,4 94,4

4 Fruta 94,4 94,4

5 Verduras como 
plato principal

2,8 0

6 Verduras como 
guarnición

75,0 47,4

7 Precocinados 27,8 —

8 Derivados 
cárnicos

97,2 —

9 Fritos y 
rebozados/
empanados

41,7 —

10 Variedad de 
alimentos

16,7 —

11 Variedad 
de técnicas 
culinarias

11,1 —

*Cumplimiento del límite inferior del rango recomendado.  
—: no hay recomendaciones.
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Puesto que el análisis de los 8 primeros ítems del 
cuestionario permite evaluar la adecuación de los 
menús en cuanto a frecuencia de consumo de los ali-
mentos más “problemáticos”, se estudió la puntuación 
de estos ítems individualmente, tal como figura en la 
Tabla II. También se incluyeron los ítems referentes 
a la variedad de alimentos y técnicas culinarias y la 
presencia de fritos, rebozados y empanados.

Destaca el incumplimiento generalizado de la re-
comendación de ingesta de derivados cárnicos por 
exceso: el 97,2% de los menús incluyen más de 1 
ración cada quince días, lo que, probablemente con-
tribuye a la reducida oferta de pescado según la va-
loración del COMES: el 83,3% de los menús ofre-
cen pescado menos de 2 veces a la semana, aunque 
la mayoría (94,7%) cumple las recomendaciones de 
mínimos del DCACE. Ninguno de los estudios más 
relevantes realizados en nuestro país sobre menús es-
colares incluye los derivados cárnicos como grupo de 
alimentos, sino que se cuantifican con las carnes. En 
nuestro caso se consideran grupos diferentes, puesto 
que difieren considerablemente en su composición 
nutricional, ya que los primeros son mucho más ricos 
en grasas, colesterol y sodio. En cuanto al pescado, 
igual que en nuestro trabajo, todos los estudios refie-
ren una oferta de pescado inferior a 2 raciones a la 
semana (Tabla III).

No se cumple la recomendación mínima de ingesta 
de fruta (94,4% de los casos), ni según la valoración del 
COMES, ni según el documento de consenso DCACE, 
alimentos que se sustituyen por lácteos, como refleja 
la Tabla II (el 94,4% de las planillas incluyen más de 
un lácteo a la semana). En la mayoría de las planillas 
se ofrecen 3 frutas a la semana y 2 lácteos, cuando lo 
recomendado es dar 4-5 frutas y 0-1 lácteo. Los lácteos 
son un alimento muy importante en la dieta de los ni-
ños, pero se suelen consumir en el desayuno, merienda 
y cena, no en la comida principal, en la que el postre 
recomendado es la fruta fresca. Resultados muy simi-
lares se observan en los estudios de la Tabla III.

Aunque la oferta de legumbres se ajusta a las reco-
mendaciones de mínimos del documento de consenso 
DCACE, sorprende que no se sirvan 2 raciones por 
semana de este grupo de alimentos en el 91,7% de los 
menús evaluados, puesto que es un grupo de alimentos 
muy económico, generalmente bien aceptado por los 
niños y de tradición gastronómica en nuestra Comu-
nidad Autónoma. Seguramente su déficit se deba a la 
oferta de pasta y arroz observada, adecuada según el 
documento de consenso DCACE (e incluso por debajo 
de lo recomendado en él), pero excesiva según la va-
loración más restrictiva del COMES. La decisión de 
valorar positivamente en la escala COMES una menor 
oferta de pasta y arroz en el comedor escolar se debe a 

Tabla III
Comparación de la frecuencia de consumo recomendada en el Consenso de Comedores20 y la observada en estudios 

nacionales realizados en comedores españoles

Grupos de alimentos Documento  
de Consenso20

Aranceta et al.  
Bilbao 199611

DCC.  
España 200434

Martínez et al.  
Granada 201036

Zulueta et al.  
Vizcaya 201135

Pasta 1 r/s 1 r/s
1,7 r/s

Arroz 1 r/s 1 r/s

Patatas 1 r/s 0,4 r/s

Legumbres 1-2 r/s 1 r/s 1,8 r/s

Verdura 1-2* r/s <1 r/s (rechazo 78%) 1 r/s 1,1 r/s

Carne 1-3 r/s 3-4 r/s 2 r/s 3,3 r/s 2,5 r/s

Pescado 1-3 r/s (rechazo 86%) 1 r/s 1,3 r/s 1,4 r/s

Huevos 1-2 r/s 1 r/s 0,8 r/s 0,6 r/s

Guarnición

Patatas fritas 1-2 r/s

3 r/s  
(39% no lo comían)

1-2 r/s 0,5 r/s

Ensalada 3-4 r/s 2 r/s 1,7 r/s

Verduritas 1 r/s

Salsas 1 r/s 0,8 r/s

Fruta fresca 4-5 r/s 3-4 r/s 3 r/s 2,8 r/s 2,8 r/s

Lácteos
Yogur

0-1 r/s
1-2 r/s 1 r/s

1,6 r/s 2,8 r/s
Otros 1 r/mes 1 r/s

Precocinados, fritos 1 r/s 0,5 r/s

Dulces, bollos… 1 r/s 0,2 r/s
DCC: Dime Cómo Comes; r/s: ración a la semana. *Incluyendo las patatas.
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que, si de los 5 días que los niños comen en el comedor 
escolar, los primeros platos planificados son una pasta, 
un arroz, una legumbre y una o dos verduras y/o pata-
tas, para cumplir con las recomendaciones de legum-
bres y verduras y hortalizas de la Guía Alimentaria 
para la Población Española31 (2-4 raciones a la semana 
de las primeras y 2 raciones diarias de las segundas), 
los padres tendrían que preparar obligatoriamente 1-2 
legumbres y 0-1 verdura el fin de semana.

Se valora positivamente que se incluye una ración se-
manal de verdura como plato principal en casi todos los 
menús (97,2% de los casos.) Sin embargo, la presencia 
de guarniciones de verduras y hortalizas es deficitaria: 
el 75% de las planillas incluye menos de 4 guarniciones 
de este tipo a la semana (recomendación del COMES) 
y el 47,4%, menos de 3 (recomendación del DCACE).

Por último, únicamente el 27,8% de los menús analiza-
dos incumple el consumo recomendado de precocinados.

Con respecto a otros trabajos, sólo el DCC36 y el 
estudio realizado en Vizcaya37 incluyen las mismas ca-
tegorías de alimentos que en el nuestro. Los resultados 
del estudio de Vizcaya se acercan más a las recomen-
daciones que el DCC o que nuestro trabajo (Tabla III).

Por otra parte, se ha observado que la variedad de 
alimentos y de técnicas culinarias es, en general, ade-
cuada, aunque la presencia en los menús de fritos, re-
bozados y empanados sigue siendo elevada (41,7% de 
incumplimiento de la recomendación).

Evolución a lo largo del tiempo de la puntuación total 
del COMES y de la subescala COMES-FC en función 
de la empresa de restauración colectiva

La Figura 1 muestra la evolución de la puntuación 
media del COMES y de la subescala de frecuencia de 

Fig. 1.—Evolución de la puntuación global del COMES y de la subescala COMES-FC de las 4 empresas durante los cursos 2006-2007 
a 2010-2011.

Fig. 2.—Puntuación global media del COMES y de la subescala COMES-FC de las 4 empresas durante los cursos 2006-2007 a 2010-
2011 en función del tipo de gestión (transportado frente a cocina in situ).

10
Empresa
—1
—2
—3
—4

9

8

7

6

5

6 7 8 9 10

Pu
nt

ua
ci

ón
 C

O
M

ES

Curso

5,0
Empresa
—1
—2
—3
—4

4,0

3,0

2,0

1,0

6 7 8 9 10

Pu
nt

ua
ci

ón
 C

O
M

ES
-F

C

Curso

10 24

28

9

8

7

6

5

Transportado In situ

Pu
nt

ua
ci

ón
 C

O
M

ES

Tipo de gestión

5 30

4

3

2

1

Transportado In situ

Pu
nt

ua
ci

ón
 C

O
M

ES
-F

C

Tipo de gestión

022_8156 Diseño y aplicación de un cuestionario de calidad dietética de los menús escolares.indd   232 29/12/14   16:41



233Nutr Hosp. 2015;31(1):225-235Diseño y aplicación de un cuestionario de 
calidad dietética de los menús escolares

consumo de las 4 empresas analizadas a lo largo de 
los 5 cursos estudiados. En ella se observan resultados 
muy dispares en función de la empresa.

Puesto que la metodología empleada en este estudio 
es una novedad y no se ha empleado hasta la actuali-
dad, resulta difícil comparar los resultados del presente 
trabajo con otros estudios. Sin embargo, sí se dispone 
de datos sobre la evolución de la calidad dietética de los 
menús escolares a lo largo del tiempo, como los de la 
Fundación Eroski, que, desde 1998 viene analizando la 
calidad dietética (frecuencia de consumo de alimentos 
básicamente) de una media de 400 menús escolares de 
centros de todo el territorio nacional35. En su estudio 
de 199839 se informó de que el 25% de los menús sus-
pendían claramente, y sólo el 18,5% ofrecían un menú 
nutritivo y equilibrado. En el informe de 200429, los 
menús con una calidad aceptable fueron el 36%, y se 
mantuvieron los suspensos (24%). En 200830 se obser-
vó una clara mejoría de la calidad de los menús esco-
lares: sólo suspendió el 14% y el 68% de los menús se 
consideraron con una calidad buena o muy buena. Y 
en su último estudio, realizado en 201235, se observó 
un empeoramiento importante de la calidad, y se docu-
mentó que uno de cada tres menús presentaba carencias 
dietéticas.

Es muy probable que la mejora en la calidad ob-
servada entre 2004 y 2008 se deba a la aparición de 
recomendaciones nacionales para los comedores esco-
lares17-19,22, y, en nuestra Comunidad, a la preocupación 
continua de la Junta de Castilla y León por mejorar la 
calidad de los menús servidos en sus centros escola-
res desde 200522-26, como ya se ha comentado. Por otra 
parte, la reducción de la calidad dietética observada 
en 2012 por la Fundación Eroski, y en 2010-2011 en 
nuestro estudio, podría estar relacionada con la crisis 
económica sufrida en nuestro país en los últimos años 
y su repercusión en todos los sectores empresariales.

La subescala COMES-FC muestra un comporta-
miento más parecido al observado por la Fundación 

Eroski que el COMES global. Esto es debido a que la 
subescala de frecuencia de consumo analiza aspectos 
similares a los de la Fundación Eroski, mientras que 
el COMES incluye la valoración de otros aspectos de 
la planificación que no se recogen en otros estudios, 
y que no están tan afectados por la crisis económica 
(variedad de técnicas culinarias, información incluida 
en las planillas, etc.).

Puntuación total del COMES y de la subescala 
COMES-FC en función del tipo de gestión

Dadas las diferencias culinarias y gastronómicas de 
los sistemas de restauración transportados (catering 
caliente y línea fría) y de la cocina in situ, se estudió si 
existían diferencias en la planificación de los menús de 
ambas modalidades de gestión mediante la puntuación 
del COMES y de la subescala COMES-FC.

No se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la puntuación media del COMES [7,47 
(1,3) puntos vs. 7,29 (1,5) puntos] ni del COMES-FC 
[2,42 (1,1) puntos vs. 2,24 (1,2) puntos] en función de 
si la gestión era transportado o cocina in situ (p=0,78 y 
p=0,59), respectivamente. Con el COMES se catalogó 
como aceptable la calidad de los menús evaluados, a 
pesar de los criterios tan restrictivos que maneja. Si se 
valoraran los mismos ítems con las recomendaciones 
del DCACE, se obtendrían puntuaciones globales ma-
yores (entre 2 y 2,5 puntos más; Tabla II). Sin embar-
go, con la subescala de frecuencia de consumo la cali-
dad se consideró mejorable, lo que pasaría a aceptable 
si se valorase con el DCACE.

La Figura 2 ofrecen una información muy interesan-
te, ya que evidencia que, tanto para el COMES como 
para la subescala COMES-FC, los sistemas transporta-
dos presentan mejor calidad dietética que la cocina in 
situ. Aunque los valores de las medianas de la puntua-
ción de los 2 tipos de sistema de gestión son similares, 

Fig. 3.—Puntuación global media del COMES de las 4 empresas durante los cursos 2006-2007 a 2010-2011 en función del tipo de 
gestión.
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en el sistema in situ se observa mayor variabilidad en 
las puntuaciones, mientras que en el transportado la 
dispersión es menor, y el 50% de los valores se en-
cuentra por encima de la mediana.

Al comparar la puntuación de los 3 sistemas de 
gestión (cocina in situ, transportado en caliente y lí-
nea fría), tampoco se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas en la puntuación del COMES 
[7,29 (1,5) puntos; 7,38 (1,3) puntos; y 7,67 (1,2) pun-
tos, respectivamente] (p=0,87), ni en la puntuación 
de la subescala COMES-FC [2,24 (1,2) puntos; 2,38 
(0,7) puntos; y 2,50 (1,6) puntos, respectivamente] 
(p=0,82).

Igual que en el caso anterior, la Figura 3 sugiere que 
el sistema de gestión in situ es el que presenta la mayor 
dispersión de los datos, mientras que los dos sistemas 
transportados muestran el mismo rango de valores, 
aproximadamente. En cuanto a los valores de la subes-
cala de frecuencia de consumo, el sistema de catering 
es claramente el que ofrece mayor calidad dietética, 
con el 50% de sus valores por encima de la mediana, y 
no demasiada dispersión.

Los resultados anteriores también indican que la in-
corporación de la línea fría como sistema de gestión no 
sólo no produjo una reducción de la calidad dietética 
de los menús escolares, como creían algunos sectores 
de la población, sino que se mostró mejor que el siste-
ma de cocina in situ.

En conclusión, en el presente estudio se propone 
una herramienta que permite valorar la calidad dieté-
tica de los menús escolares de forma rápida y sencilla. 
Su aplicación a los menús de 4 empresas de restaura-
ción colectiva puso de manifiesto que ninguna cumplía 
las estrictas recomendaciones de frecuencia de consu-
mo exigidas con la escala COMES para los alimentos 
considerados como “problemáticos” para los escola-
res: legumbres, pescado, frutas, guarniciones de ver-
duras, por defecto, y derivados cárnicos y lácteos, por 
exceso, aunque sí que cumplían las recomendaciones 
del consenso de comedores (DCACE) para todos los 
grupos, excepto para frutas y lácteos. Los menús estu-
diados presentaban una calidad aceptable en cuanto a 
variedad de alimentos y técnicas culinarias y presencia 
de precocinados y fritos, rebozados y empanados. Por 
otra parte, se ha observado que el sistema de gestión 
transportado (catering caliente y línea fría) ofrece me-
nús más acordes con las recomendaciones dietéticas 
que el sistema de cocina in situ, y que, en este caso, la 
incorporación de la línea fría como sistema de gestión 
no alteró la calidad dietética de los menús escolares.
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Abstract

Introduction: The aim of the study was to evaluate 
stability of 48 total parenteral admixtures for pediatric 
patients who require home parenteral nutrition. Admix-
tures contain high amounts of electrolytes. In a clinical 
practice electrolytes-enrichment of the parenteral nu-
trition admixtures is a usual demand, especially on the 
neonatal/pediatric wards. The supplementation of paren-
teral nutrition with high concentration of electrolytes is 
a living problem due to decreased stability of lipid emul-
sions in nutrition admixtures caused by bivalent cations.

Methods: Preliminary admixtures were prepared in 
two-chamber ethylene vinyl acetate bags: amino acids, 
glucose and electrolytes were combined in one chamber 
and 20% (w/w) lipid emulsions (SMOFlipid®, Intrali-
pid® or ClinOleic®) were placed separately in the second 
chamber. Organic salts of calcium and phosphates were 
used. Pre-admixtures were stored at +4ºC for up to 21 
days after preparation. Each composition of admixtures 
was prepared twice, because contents of the two cham-
bers were combined at t=0 or after 21 days of storage 
at +4ºC. Visual observations, globule size distribution 
(using optical microscopy, laser diffraction and photon 
correlation spectroscopy methods), pH analyses, zeta po-
tential and surface tension were performed after combi-
ning all components together with vitamins. 

Results: Among 48 of investigated admixtures only two 
were problematic and other may be stored for at least 21 
days at 4°C and completed admixtures demonstrated sta-
bility for at least 24 h at room temperature.

Conclusion: It was possible to obtain stable admixtu-
res despite of the high concentration of electrolytes. 

(Nutr Hosp. 2015;31:236-243)
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EVALUACIÓN DE LA ESTABILIDAD FÍSICA DE 
PREPARADOS PARENTERALES “TODO EN UNO” 
PARA ATENCIÓN PEDIÁTRICA DOMICILIARIA 

CON ALTAS CONCENTRACIONES  
DE ELECTROLITOS

Resumen

Introducción: El objetivo del estudio fue evaluar la es-
tabilidad de un total de 48 preparados o mezclas parente-
rales para pacientes pediátricos con necesidad de nutri-
ción parenteral domiciliaria. Los preparados contienen 
cantidades elevadas de electrolitos. En la práctica clínica, 
el enriquecimiento con electrolitos de los preparados de 
nutrición parenteral es una demanda habitual, especial-
mente en las unidades neonatales/pediátricas. El comple-
mento de la nutrición parenteral con altas concentracio-
nes de electrolitos es un problema corrriente debido a la 
menor estabilidad de las emulsiones lipídicas en prepara-
dos de nutrición provocada por cationes bivalentes.

Métodos: Se prepararon mezclas preliminares en bolsas 
de etilenvinilacetato de dos cámaras: se combinó amino áci-
dos, glucosa y electrolitos en una cámara y en la segunda cá-
mara se puso por separado emulsiones lipídicas 20% (w/w) 
(SMOFlipid®, Intralipid® o ClinOleic®). Se utilizaron sales 
orgánicas de calcio y fosfatos. Se almacenaron pre-mezclas 
a +4ºC durante 21 días después de la preparación. Cada 
composición de mezcla fue preparada dos veces, dado que el 
contentido de las dos cámaras se combinó en t=0 o después 
de 21 días después del almacenamiento a +4ºC. Se realiza-
ron observaciones visuales, distribución del tamaño globu-
lar (empleando métodos de microscopía óptica, difracción 
por láser y espectroscopía de correlación fotónica), análisis 
de pH, potencial zeta y tensión superficial después de com-
binar todos los componentes a la vez con vitaminas.  

Resultados: De los 48 preparados investigados solo dos 
resultaron problemáticos y el resto se pudo almacenar 
durante al menos 21 días a 4°C y las mezclas comple-
tadas presentaron estabilidad durante al menos 24 h a 
temperatura ambiente.

Conclusión: Fue posible obtener preparados estables a 
pesar de la alta concentración de electrolitos. 

(Nutr Hosp. 2015;31:236-243)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7965
Palabras clave: Nutrición parenteral pediátrica. Estabili-
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Abbreviations

CAN: critical aggregation number.
CaxP: the products of multiplication of calcium and 

phosphate ions concentration.
EVA: ethylene vinyl acetate.
LD: laser diffractometry method.
PCS: photon correlation spectroscopy method.
PN: parenteral nutrition.
SBS: short bowel syndrome.
TPN: total parenteral nutrition.

Introduction

Home parenteral nutrition is an essential way of 
nutrition in case of intestinal failure, when oral or 
enteral nutrition is unable to meet the nutritional re-
quirements. The main indication for home parenteral 
nutrition in children are primary digestive diseases 
(76-86%). Among digestive diseases, short bowel sy-
ndrome (SBS) of neonatal origin due to necrotizing 
enterocolitis, intestinal atresia, gastroschisis or long 
segment agangliosis is the major cause of long term 
parenteral nutrition support1,2. That is way in majority 
of pediatric patients parenteral nutrition (PN) is intro-
duced in first days of life and is required for next seve-
ral years2. Moreover, the risk of fatal complications is 
increased in children below 24 months of age3. 

Proper provision of macro- and micronutrients du-
ring first years of life is crucial for both biological as 
well as psychomotoric development of a child. The 
deficiency of any of nutritional components may have 
also long term effects on child`s health. From the cli-
nical point of view the aim of nutritional support is 
to obtain optimal growth and development in terms of 
bone health, body composition3-5. In majority of cases 
the standard well-balanced provision of macro- and 
micronutrients is sufficient to achieve that goal6. 

However in cases complicated by prematurity, high 
output stoma, very short remnant bowel or cholesta-
sis covering special needs by parenteral nutrition may 
be required7. Recently, the neonatal therapeutic hypo-
thermia-associated hypomagnesemia during parenteral 
nutrition therapy was described in 80% of children on 
standard supplementation8. In 40% of adult patients 
with SBS on long term PN hypomagnesemia is present9. 

Bone mineral disease complicates prematurity. The 
risk increases with the duration of parenteral nutrition 
as well as the calcium deficiency. Therefore the proper 
supply with calcium is one of the important factor in 
preventing bone mineral disease10. 

Due to different nutritional needs for children and 
adults, admixtures preparing for small patients contain 
high electrolytes concentration in low final volume, 
which creates higher risk of incompatibilities. Using 
such admixtures in practice is only limited by perfor-
ming for each of composition physical stability. Any 
changes such as replacing components produced by 

one manufacturer with products of other require re-tes-
ting. It is very important to performed physical stabili-
ty issues for each admixture with a new composition. 

Aim of the study

The composition of parenteral admixtures has to 
be tailored according to the patient` clinical situation. 
Therefore the aim of our study was to evaluate the 
physical stability of 48 pediatric all in one admixtures 
designed for home parenteral nutrition. All parenteral 
admixtures characterized by high electrolytes concen-
trations. Three types of lipid emulsions: SMOFlipid, 
Intralipid or ClinOleic were used for preparation of ad-
mixtures. This allowed comparing stability of parente-
ral admixtures with different types of lipid emulsions 
in the presence of high electrolytes concentration.

Materials and methods

Parenteral pre-admixtures were filled with a com-
puter-controlled pump: Multicomp II (Fresenius Kabi, 
Uppsala, Sweden) in the parenteral nutrition department 
of the Hospital Pharmacy of Nicolaus Copernicus Po-
meranian Trauma Center in Gdansk. Compositions of 
parenteral admixtures were prescribed by pediatricians.

Pre-admixtures were prepared in two-chamber EVA 
(ethylene vinyl acetate) bags (Dimix, Diffuplast, Olgiate 
Olona, Italy). Lipid emulsion SMOFlipid, Intralipid (Fre-
senius Kabi, Austria) or ClinOleic (Baxter, Lessines, Bel-
gium) was placed in smaller chamber of the bag. In the 
second chamber the following components were mixed: 
amino acid solutions - Aminoven 10% Infant (Fresenius 
Kabi, Uppsala, Sweden) or Primene 10% (Baxter, Lessi-
nes, Belgium); Glucose 40% solution (B. Braun Melsun-
gen, Germany); Magnesium sulfate 20% solution (Pol-
pharma, Starogard Gdanski, Poland); Potassium chloride 
solution 15% (WZF Polfa, Warsaw, Poland); Sodium 
chloride solution 10% (Polpharma, Starogard Gdanski, 
Poland); Calcium Pliva 10% - solution of calcium gluco-
nolactobionate (glubionate) containing 0.23 mmol Ca2+/
ml (Pliva Cracow, Cracow, Poland); Glycophos – So-
dium glycerophosphate concentrated solution (Fresenius 
Kabi, Uppsala, Sweden); Peditrace - mixture of trace 
elements, concentrated solution (Fresenius Kabi, Uppsa-
la, Sweden). Multiple vitamin preparations - Vitalipid N 
Infant lipid emulsion (Fresenius Kabi, Uppsala, Sweden) 
and Soluvit N lyophilisate for solution (Fresenius Kabi, 
Uppsala, Sweden) were added immediately after combi-
ning the contents of the two chambers of the bags.

Sixteen of TPN admixtures were prepared using 
parenteral emulsion SMOFlipid and Aminoven Infant 
solution (signature as compositions “A”), the next six-
teen of admixtures contain Intralipid and Aminoven 
Infant solution (signature as compositions “B”) and the 
last sixteen admixtures contain ClinOleic and Primene 
(signature as compositions “C”) table I. Compositions 
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of the prepared TPN admixtures and calculated CAN 
(critical aggregation number) and CaxP parameters as 
well as osmolarity are presented in table II. Contents 
of electrolytes are presented in table III (sodium ions 
come from both Glycophos and sodium chloride, whe-
reas chloride ions come from the preparations of so-
dium chloride and potassium chloride). 

Pre-admixtures after labeling were stored protected 
from light under controlled temperature at 4±1°C for 
21 days. Each pre-admixture was prepared twice. 

Pre-admixtures were transferred to room tempera-
ture about 4 h before the analysis. Next the content of 
two chambers was mixed together and vitamins (So-
luvit N dissolved in Vitalipid N Infant) were added. 
To simulate home conditions in which completed ad-
mixtures will be prepared by caregivers this step was 
carried out under nonaseptic conditions.

Physical analysis of complete parenteral 
admixutres 

The scheme of the physical stability test is presented 
in Scheme I. Analysis of the complete admixtures was 
carried out immediately after preparation (t=0) and after 
24 h of storage at room temperature, with light protec-
tion. Activation of pre-admixtures was at t=0 or after 21 
days of storage. Completed parenteral admixtures were 
subjected to physical stability analysis consisting of 

Table I
Composition [ml] of TPN admixtures containing 20% parenteral emulsion SMOFlipid and Aminoven Infant (“A”), 

Intralipid and Aminoven Infant (“B”) or ClinOleic and Primene (“C”)

TPN Glukose 
40% Aminoacids Lipid 

emulsion
Water for 
injection Glycophos 10% 

NaCl
15%  
KCl Peditrace 20% 

MgSO4
Calcium 

glubionate Soluvit Vitalipid

1 94.8 86.7 32.5 5.1 3.7 4.6 5.4 2.2 4.1 18.8 2.2 2.2

2 93.3 85.3 32.0 69.0 3.6 4.5 5.3 2.1 4.0 18.6 2.1 2.1

3 82.5 66.0 22.0 16.3 2.6 4.7 4.4 2.2 2.8 14.3 2.2 2.2

4 80.0 64.0 21.3 122.5 2.6 4.5 4.3 2.1 2.7 13.9 2.1 2.1

5 96.3 66.0 22.0 0.6 2.2 6.5 5.5 2.2 2.2 14.3 2.2 2.2

6 94.8 65.0 21.7 44.0 2.2 6.4 5.4 2.2 2.2 14.1 2.2 2.2

7 93.3 64.0 21.3 107.3 2.1 6.3 5.3 2.1 2.1 13.9 2.1 2.1

8 82.5 66.0 22.0 14.1 3.7 2.1 3.3 2.2 2.8 19.1 2.2 2.2

9 81.3 65.0 21.7 57.2 3.7 2.0 3.3 2.2 2.7 18.8 2.2 2.2

10 80.0 64.0 21.3 120.3 3.6 2.0 3.2 2.1 2.7 18.6 2.1 2.1

11 82.5 66.0 22.0 19.2 2.2 3.9 3.3 2.2 2.2 14.3 2.2 2.2

12 81.3 65.0 21.7 62.2 2.2 3.8 3.3 2.2 2.2 14.1 2.2 2.2

13 80.0 64.0 21.3 125.3 2.1 3.8 3.2 2.1 2.1 13.9 2.1 2.1

14 56.3 33.8 22.5 25.0 3.8 4.8 5.6 2.3 4.2 19.6 2.3 2.3

15 55.0 33.0 22.0 68.4 3.7 4.7 5.5 2.2 4.1 19.1 2.2 2.2

16 53.3 32.0 21.3 173.0 3.6 4.5 5.3 2.1 4.0 18.6 2.1 2.1

Table II
CAN and CaxP parameters, α coefficient  

and theoretical osmolarity of TPN admixtures

TPN CAN
[mmol/l]

CaxP
[mmol2/l2] α coefficient

Theoretical 
osmolarity
[mOsm/L]

1 1973 268 158 1408

2 1577 171 158 1126

3 1711 199 168 1387

4 1140 91 168 925

5 1591 172 189 1565

6 1333 121 189 1303

7 1057 76 189 1042

8 2012 366 168 1356

9 1664 258 169 1131

10 1342 164 168 904

11 1551 172 168 1344

12 1299 121 169 1121

13 1030 76 168 896

14 2947 574 254 1296

15 2355 366 255 1037

16 1577 164 254 691
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visually inspection, microscopic observation (biologic 
microscope with camera B1 223A Motic, Wetzlar, Ger-
many), determination of oily globules size distribution 
- laser diffractometer (MasterSizer E Malvern Instru-
ments, Malvern, UK) and photon correlation spectros-
copy (Zetasizer, Malvern Instruments, Malvern, UK), 
zeta potential (Zetasizer, Malvern Instruments, Malvern, 
UK), pH measurement (ph meter Orion 350, Beverly, 
USA, with combination electrode). Laser diffractometer 

method (LD) allows determining the median diameter 
(d0.5 below this parameter is diameter of 50% of oily 
globules) and the maximum diameter of 90% of oily 
globules (d0.9). Photon correlation spectroscopy method 
(PCS) is used to determine Z-avarage parameter. Addi-
tionally the aqueous phase of the pre-admixtures was 
suspected to visual inspection and pH measurements. 

Results

Visual and microscopic observations 

Very slight creaming after 24 h of storage at room tem-
perature in complete admixtures despite various compo-
sitions was visually observed. Creaming was observed in 
all admixtures but easily disappeared after short mixing. 

In microscopic observation most of the complete ad-
mixtures were characterized by size of oily globules not 
larger than 1 µm, which are safe for patients (Fig. 1). 

Table III
Concentration of electrolytes  
in TPN admixtures [mmol/l]

TPN Na+ K+ Mg2+ Ca2+ PO4
3-

1 58.02 41.17 13.76 14.33 14.11

2 45.37 32.93 10.94 11.56 11.18

3 58.40 39.60 11.09 12.87 11.70

4 38.14 26.70 7.38 8.63 8.07

5 68.80 49.50 8.71 12.87 9.90

6 57.77 41.16 7.38 10.75 8.38

7 46.05 32.93 5.74 8.64 6.52

8 49.30 29.70 11.09 17.19 16.65

9 40.21 25.16 9.06 14.33 14.11

10 32.36 19.88 7.38 11.55 11.18

11 48.80 29.70 8.71 12.87 9.90

12 40.77 25.15 7.38 10.75 8.38

13 33.04 19.88 5.74 8.63 6.52

14 82.64 61.37 20.25 21.48 20.82

15 68.32 49.53 16.24 17.20 16.66

16 45.37 32.93 10.94 11.56 11.18

Scheme I.—Scheme of physical analysis of complete TPN ad-
mixtures. 

Fig. 1.—Microscopic observation (scale 10 µm) at t = 21 days+24h (a) and distribution of oily droplets of TPN admixture 14A (b). 
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Among 48 of admixtures only one was problematic. 
In complete admixtures prepared from pre-admixtures 
15B and 16A stored for 21 days oily droplets undergo 
of coalescency and few globules about 5 µm in size 
were observed (Fig. 2). No destabilization was obser-
ved in additionally analysis when complete admixtu-
res 15B and 16A were prepared only at t=0 and were 
stored 24h. 

Oily droplet size distribution

a) Laser diffractometry method 
Value of median (d0.5) of oily droplets size in the 

complete admixtures was 320±30 nm and 90% of oily 
droplets (d0.9) were under 620 ±30 nm. No oily globu-
les lager than 1 µm were detected in any of all admix-
tures by using laser diffractometry method (Fig. 1). 

b) Photon correlation spectroscopy
Z-avarage of oily droplets size was about 320 nm. 

Size of oil droplets was significant smaller for TPN 
admixtures containing ClinOleic as lipid emulsion 
(Z-avarage 250 nm) (Fig. 3).

For all of admixtures no changes (±30 nm) during 
storage were observed. In admixtures TPN 2B – 6B, 
8B and 10B (containing SMOFlipid) decreasing, about 
70 nm comparing with t=0, of oily droplets size was 
observed. Whereas Z-avarage of admixtures TPN 9C 
- 16C containing ClinOleic was increasing during sto-
rage, the highest was in TPN 6A (55 nm). 

Zeta potential analysis

Zeta potential of all admixtures was in range -36 to 
-47 mV and did not change during the storage (±5 mV) 

Fig. 2.—Microscopic observation (scale 10 µm)(a) and distribution of oily droplets of TPN admixtures at t = 21 days+24h (b).

Fig. 3.—Distribution of  
oily droplets of TPN 
admixtures at t=21 
days+24h.
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in comparing with t=0 (Fig. 4). The greatest decrea-
sing of negative value of zeta potential (-6.8 mV) was 
noticed in admixture 14B, while the greatest increa-
sing (10.4 mV) was in admixture 12C. 

pH measurement

The pH values in complete TPN admixtures were 
in range 5.6 – 6.7. Comparing with t=0, these values 
did not change (±0.05 of units) during storage (Fig. 5). 
The greatest decreasing of pH value (0.11) was noticed 
for admixtures 8B and 11B at t=0+24h. The greatest 
increasing of pH values (0.10) was observed for ad-
mixtures 3C at t=21+24h. 

Discussion

All investigated TPN admixtures were prepared 
with commonly using procedures in hospital phar-

macy. Due to clinical needs, admixtures characteri-
zed much higher than physiological concentration of 
electrolytes: calcium (8-22 mmol/l Ca2+), magnesium 
(5-20 mmol/l Mg2+) and potassium (20-60 mmol/l K+) 
ions. CAN parameter of investigated admixtures was 
much higher than current in range 1030 – 3000 mmol/l 
and CaxP was in range 76 - 574 mmol2/l2. Nitrogen – 
calorie ratio values was in range 158 – 255 kcal/g N. 
The highest CAN parameter was noticed in admixtures 
14 (2947 mmol/l), whereas the smallest in admixtures 
7 (1057 mmol/l).

Despite even repeatedly exceeded the limits speci-
fied parameters, most of TPN mixtures tested showed 
appropriate physical stability when during the analy-
sis. These admixtures can be administered to the pa-
tient only when they are prepared with the same com-
position containing the same or a lower concentration 
of electrolytes. Of course, it is necessary to maintain 
identical conditions of preparing such mixtures and 
using the same manufacturers of packaging and type 
of product.

Fig. 4.—Zeta potential 
of admixtures TPN 14A 
– effect of store.

Fig. 5.—The pH values of the com-
plete admixture TPN 14 – the effect 
of various lipid emulsion. 
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Very slight creaming after 24 h of storage at room 
temperature all admixtures was visually observed and 
it disappeared after short mixing. Creaming occurred 
in all admixtures despite various compositions so it 
was normally acceptable. 

In microscopic observation all, except for two, 
complete admixtures were characterized by oily glo-
bules not larger than 3 µm, which are safe for patients 
when they are intravenously administered (Fig. 1). 
Only two complete admixtures (16A and 15B) in  
t=21 days+24h were found unstable because of few 
oily globules about 6 – 8 µm in size and tendency for 
agglomeration were observed (fig. 2). Lack of stability 
of these admixtures was checked in two independents 
studies. 

Examination of the droplet size of the oil phase was 
carried out using a laser diffractometer. In all admix-
tures, except for two (Fig. 1), oily droplets larger than 
1 µm were detected. Moreover, using this method no 
change droplet size of the oil phase during the storage 
of TPN admixtures up to 21 days was observed. Using 
LD method the presence of large droplets of oily phase 
observed in the optical microscope only for two uns-
table admixtures was confirmed. Whereas for others 
admixtures oily droplets in range 2-3 µm observed in 
the optical microscope was not confirmed. Most likely, 
this is due to the fact that too low a sensitivity of the 
device - in the whole volume of the TPN mixture con-
taining droplets <1 µm is too small amount of large 
droplets of the oily phase. 

PCS technique to give a more varied results mean 
droplet size of the oil phase, than when using laser 
diffraction – Z-average of oily droplet was approxi-
mately of 250 - 400 nm, whereas the laser diffraction 
method, the median of oily droplets was 300 - 330 nm. 
None of the systems tested was not noticed oily dro-
plets larger than 1 µm using PCS method.

Based on the results, it was found that a more sen-
sitive method for detecting the oily droplet size below 
500 nm is the technique of PCS. In contrast, measu-
rements should also be performed by laser diffraction 
method that allows to detect larger drops. 

For such systems considered stable TPN admixtures 
with a negative zeta potential of 31 mV below [11]. All 
TPN admixtures showed a zeta potential in range -37 
to -45 mV, which proves their stability. The zeta poten-
tial during storage do not undergo significant changes 
(Fig. 4). Fluctuations were observed in the range of 
± 9 mV, the difference between the value at t=0 and 
t=21+24h are insignificant (about ±5 mV). 

The pH values of TPN admixtures during storage 
did not undergo significant (p<0.05) changes (Fig. 5). 
Admixtures containing ClinOleic as fat emulsion 
showed a slightly lower pH (5.68 - 6.31) than the other 
admixtures of TPN (6.11 - 6.57).

No influence of the type of lipid emulsions and 
aminoacid preparations on the physical stability of 
the investigated TPN admixtures was observed. It also 
appeared to be safe to prepare TPN admixtures with 

high concentration of electrolytes using as well as Li-
pofundin LCT/MCT, SMOFlipid and ClinOleic. 

Conclusions

Despite the store for 21 days and high concentra-
tions of electrolytes pre-TPN admixture of the propo-
sed composition provide complete TPN admixtures 
of appropriate quality, lasting for 24 hours. Only the 
admixtures kept for 21 days (15B and 16A) does not 
allow the stable TPN admixtures. Due to coalescence 
of the emulsion particles is desirable to shorten the re-
tention time of the complete mixture of the TPN 15B 
and 16A to 24 h. Since the obtained stable TPN admix-
ture having a high concentration of electrolytes (high 
CAN and CaxP parameters), theoretical values of the-
se parameters cannot decide about the stability of TPN 
admixtures. Microscopic observation should be a part 
of physical analysis of TPN admixtures. Type a submi-
cron emulsion and the preparation of amino acids does 
not affect the physical stability of TPN mixtures.
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Abstract

Objective: The objective of this study is to explore fac-
tors associated with iron depletion and parasites in pres-
chool and school children attending the Instituto Alteño 
para el Desarrollo de Jalisco (INADEJ) and children who 
attend preschools and schools in Arandas, Jalisco. 

Methods: This cross sectional study assessed two groups 
of children. In the INADEJ group, 102 children aged 60 
to 144 months old were included, and in the School group 
of Arandas, Jalisco, 206 children were randomly selected 
from schools and preschools in the same municipality. 
Variables: Ferritin concentration (µg/ml), parasites, de-
mographic, socioeconomic, educational and dietary data 
were collected. The Student’s t test, U Mann Whitney, chi 
square, odds ratio and logistic regressions were estimated.

Results: Family income in the Schools group was $5,707 
Mexican pesos (MP), which was higher than the fami-
ly income in the INADEJ group ($4,311 MP), p = 0.031. 
The proportion of parents with incomplete primary edu-
cation was higher in the INADEJ group (41.3%) than in 
the Schools group (35.4%) [OR = 1.88 (1.0-3.55)]. Unsta-
ble work was more frequent in the INADEJ group than 
in the Schools group [OR = 5.6 (3.26-9.62)]. The ferritin 
concentration was lower in the INADEJ group than in 
the Schools group (25 µg/L vs. 60 µg/mL, respectively), p 
<0.001. Having giardiasis and two or more parasites was 
more common in the INADEJ group compared with the 
Schools group [OR = 7.2 (2.25-23.0)] and [RM 3.86 (1.35-
10.98)]. Heme iron intake was lower in the INADEJ group.

Conclusion: Low family income, father’s job instabi-
lity, lower levels of education, overcrowding, living with 
animals and lower consumption of heme iron were asso-
ciated with parasites and iron depletion.

(Nutr Hosp. 2015;31:244-250)
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON  
LA DEPLECIÓN DE HIERRO Y PARASITOSIS  
EN NIÑOS PREESCOLARES Y ESCOLARES  

DE ARANDAS, JALISCO, MÉXICO

Resumen

Objetivo: Explorar factores asociados con depleción 
de hierro y parasitosis en preescolares y escolares que 
asisten al Instituto Alteño para el Desarrollo de Jalisco 
(INADEJ) y los niños que asisten a escuelas en Arandas, 
Jalisco.

Métodos: Este estudio transversal evaluó dos grupos 
de niños. En el grupo INADEJ, fueron incluidos 102 ni-
ños de 60 a 144 meses de edad; en el grupo Escuelas fue-
ron seleccionados 206 niños al azar de las escuelas del 
mismo municipio. Se obtuvieron las variables: ferritina 
(g/mL), parasitosis, variables demográficas, socioeconó-
micas, educativas y datos dietéticos. Se realizaron prue-
bas t de Student, U de Mann-Whitney, ji cuadrada; odds 
ratio y regresiones logísticas.

Resultados: El ingreso familiar en el grupo escuelas 
era $ 5,707 pesos mexicanos (pm), más alto que el gru-
po INADEJ ($ 4,311 pm), p=0,031. La proporción de 
padres con educación primaria incompleta fue mayor 
en el grupo INADEJ (41,3%) que en el grupo escuelas 
(35,4%) [OR = 1,88 (1,0-3,55)]. Trabajo inestable del pa-
dre fue más frecuente en el grupo INADEJ [OR = 5,6 
(3,26-9,62)]. La concentración de ferritina fue menor en 
el grupo INADEJ que en el grupo Escuelas (25 µg/L vs. 
60 µg/ml, respectivamente), p <0,001. Tener giardiasis y 
dos o más parásitos fue más frecuente en el grupo INA-
DEJ [OR = 7,2 (2,25 a 23,0)] y [RM 3,86 (1,35-10,98)]. La 
ingestión de hierro heme fue menor en el grupo INADEJ.

Conclusion: Los bajos ingresos familiares, inestabili-
dad laboral de su padre, pobre educación, hacinamien-
to, convivencia con animales y menor consumo de hierro 
hemo se asociaron a parasitosis y depleción de hierro de 
hierro.

(Nutr Hosp. 2015;31:244-250)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7871
Palabras clave: Parasitosis. Depleción de hierro. Prees-

colares y escolares.
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Introduction

Iron deficiency is the most prevalent nutritional di-
sorder in the world and is related to a low iron diet, 
gastrointestinal problems and bacterial and parasitic 
infections1-3. Globally, iron deficiency and iron defi-
ciency anemia afflicts more than 3500 million people, 
mainly in less developed countries4. In México, the 
last national survey of health and nutrition5 showed 
that the national prevalence of anemia in preschool 
children was 23.3% and was 10.1% in school children.

A previous study in the Instituto Alteño para el 
Desarrollo de Jalisco (INADEJ) in Arandas, Jalisco, 
a non-governmental institution dedicated to food aid 
programs and orientation, showed that the combina-
tion of depletion and iron deficiency occurred in 61% 
of preschoolers and 44% of school children6. The dele-
terious effects of iron deficiency anemia on cognitive 
function have been extensively described7; however, 
fewer studies have explored the deleterious effects of 
iron deficiency without anemia8. Some studies suggest 
that even in school children, depletion and iron defi-
ciency without anemia may affect cognitive develop-
ment9-11.

An estimated 3.5 billion people (mostly children) are 
affected by parasites and disease is manifested in 450 
million people12. Giardiasis is the most common intes-
tinal protozoa parasite in the world and an estimated 
280 million cases occur each year13. In poor countries, 
this parasite alone represents 2.5 million cases of dia-
rrhea each year14. Therefore, given its high prevalence 
in poor and underdeveloped communities, in 2004 the 
WHO included giardiasis as a “neglected diseases”15. 
Giardia infection is acquired in early childhood and 
the prevalence peaks at 30% in children under 10 years 
of age. Others have described the effects of giardia in-
fection in children, including growth failure and the 
long-term impairment of cognitive function16, 17.

Therefore, the purpose of this study was to explore 
the association between parasites and iron depletion 
and the risk factors associated with iron depletion and 
parasitism in preschool and school children in the mu-
nicipality of Arandas, Jalisco.

Methods

Two groups were included in this comparative cross 
sectional study: a) a group of 102 children (INADEJ 
group) of both sexes from 60 to 144 months old, appa-
rently healthy, with no apparent infection in the last 
two weeks, diarrhea or other pathology attending the 
food aid program. Ten subjects were excluded due to 
incomplete records or errors in laboratory techniques; 
b) a group of 206 children (Schools group) with si-
milar characteristics and the same age as the INADEJ 
group who attended the preschool and primary schools 
in the municipality of Arandas education during the 
years 2010 and 2011; of these, 16 participants were ex-

cluded for similar reasons. Children who had chronic 
diseases, genetic or congenital apparent, rejection of 
the child and/or a parent or person legally authorized 
to participate in the study, or children who consumed 
multivitamins or iron supplements were not included.

The calculation of the sample size for the group of 
children attending preschools and primary schools in 
the municipality of the Arandas education system was 
based on the prevalence of iron deficiency with ferri-
tin <10 ng/mL in the municipality (INADEJ 2002) for 
children 12 to 71 months (20%) and children aged 72 
to 120 months (15%)6 Old, with an alpha error of 0.05 
and a power of 80%.

Sampling System 

From the complete list of all children enrolled in the 
outpatient INADEJ, children whose ages ranged be-
tween 60 and 144 months were selected. Once identi-
fied, these children were stratified into two subgroups: 
a) preschoolers aged 60-71 months; and b) school chil-
dren aged 72 to 144 months. Then, a complete list of 
all preschools and primary schools in the rural area and 
the head of the municipality registered in the Minis-
try of Education of the State of Jalisco in the town of 
Arandas were obtained. Preschool children aged 60 to 
71 months and children from elementary schools aged 
72 to 144 months were selected. A random cluster 
sampling (schools) was stratified into two groups: a) 
preschool education and b) primary education. Next, 
a complete list of the subjects in each selected clus-
ter was obtained and simple at random sampling was 
performed.

The dependent variables included: ferritin (µg/L); 
iron depletion (ferritin <20 µg/L); and parasitism: the 
presence of parasites (dichotomous yes/no) and the 
type of parasites. The independent variables inclu-
ded: age (years), age group (years), sex; membership, 
family composition, marital status; mother’s age, fa-
ther’s age (years); father’s education, mother’s edu-
cation; employment status (unstable vs. permanent); 
occupation of the father and mother; and the combined 
monthly family income, spending on food per mon-
th, amount allocated to each member for food, food 
expenditure per capita (percentage of Mexican pesos 
of minimum salary), the average consumption of iron 
and the frequency of consumption of iron in the week.

Criteria and fieldwork strategies

Once support of the authorities and staff of INADEJ 
was obtained, the families of the children selected for 
the study were invited. From the selected schools, an 
interview was conducted with the principals, teachers 
and parents to explain the project, its purpose and be-
nefits and to ensure their participation in the study 
once was concluded. In cases where iron deficiency 
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or parasites were found, the participants were given 
proper treatment and/or dietary guidance necessary 
to prevent deficiencies. On average, 10 participants 
were cited weekly on Fridays. Analyses of the biolo-
gical samples (ferritin and coproparasitoscopy) were 
conducted in the Clinical Pathology Laboratory of the 
Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca 

Measuring instruments and techniques 

Ferritin (µg/L) was determined by a chemilumi-
nescence immunoassay of paramagnetic particles for 
the quantitative determination of ferritin levels in the 
serum and plasma (Beckman Coulter, Inc. Access Im-
munoassay Systems, Brea, CA, USA). To determine 
the type of parasite (protozoa and helminths), Faust’s 
flotation technique was used. Additionally, two dietary 
surveys were conducted to assess 24 h recall and food 
consumption frequency.

Methods of data collection, databases and computer 
programs 

Information on general demographic, socioeco-
nomic and educational variables and laboratory data 
were captured in Excel with collection sheets specially 
designed for the protocol. Once the information in the 
database was obtained, statistical analysis was perfor-
med with the SPSS v 18 program.

Statistical analysis

The analysis included descriptive statistics of the 
parametric and nonparametric variables; ANOVA for 
comparison of variances between groups; Student’s t 
test for unpaired comparisons between two indepen-
dent samples with normal distribution and the U test 
Mann Whitney for data with nonparametric distribu-
tions. The Kruskal Wallis test was used to identify the 
association between variables of various proportions 
and the chi square test, in tetra choric 2 x 2 tables, was 
used to identify the epidemiological significance of 
the independent variables, and the odds ratio (OR) was 
used in bivariate models. Finally, a logistic regression 
model was designed with those variables significantly 
associated with iron depletion. 

Ethical considerations 

Each of the participants who met the inclusion cri-
teria and whose parents or legal guardians gave their 
consent by signing the informed consent form were 
included in the protocol activities. The protocol was 
approved by the Bioethics Committees and Research 
at the University of Guadalajara, Opinion CI-13609.

Results 

From the INADEJ group (n = 92), 48% were male, 
of which there were 13 pairs of siblings (26), three fa-
milies with three siblings each and a family of four 
children; from the Schools group (n = 190), the fre-
quency of males (58%) was higher than in the INADEJ 
group (p = 0.053). The mean age was similar (96.7 
months), while maternal age was significantly lower 
in the INADEJ group (34.5 years) than in the Schools 
group (38 years), p <0.001. The real or functional 
illiteracy (≤ three years of elementary school) in mo-
thers was slightly higher in the INADEJ group (21% 
vs. 17%), p = 0.118; while the fathers’ illiteracy rates 
were similar in both groups (22%). The proportion of 
fathers with incomplete elementary school education 
was significantly higher in the INADEJ group than in 
the Schools group (41.3 vs. 35.4%, respectively) [OR 
= 1.88 (1.0-3.55), p = 0.05]. Most mothers in both 
groups were dedicated to the home (78%; in INADEJ 
group and 74% in the Schools group).

Parents were mainly engaged workers, masons, dri-
vers, employees and peasants. Fathers’ unstable work 
situations were significantly more frequent in the IN-
ADEJ group (65%) than in the Schools group (25%) 
[OR = 5.6 (3.26-9.62), p <0.001]. Seventy mothers 
worked outside the home (22% of the INADEJ group 
and 24% of the Schools group). In the Schools group, 
mothers who had casual work predominated [RM 5.2 
(1.72-15.8), p = 0.002]. The family income of the 
Schools group ($5,707 Mexican pesos) was equiva-
lent to 3.2 times the minimum wage (MW) and was 
significantly higher than the INADEJ group ($43100, 
Mexican pesos), which was equivalent to 2.5 times 
the MW, p = 0.031. The daily MW (2010-2011) was 
$57.85 (4.45 U.S. dollars). The peso: dollar ratio was 
13:1, and spending per capita supply was $15.6/d in 
the INADEJ group and $16.3/d Mexican pesos in the 
Schools group (equivalent to ≈ $1.28 USD/d).

Most families lived in houses with two or three 
rooms plus a kitchen. Families that slept two or three 
persons per room were the most frequent; 56 families 
(approximately 18%) slept four or more persons per 
room. The frequency of families where three or more 
members slept in the same room was higher in the IN-
ADEJ group (54%) than in the Schools group (44.5%), 
p = 0.06. A large percentage of the houses were built 
of brick (walls and ceilings) and almost all had floor 
tile or cement.

Families in the Schools group used blocks instead 
of bricks for building the roofs of their houses (p = 
0.006). That material is more expensive and coinci-
ded with higher family income. The vast majority of 
families in the INADEJ group (89.2%) had intra-hou-
sehold water, while 30.3% of families in the Schools 
group lacked this service (p < 0.001). The majority of 
families had a container water tank or cistern. Garba-
ge was placed in garbage bags in more than half of 
the households in both groups. In most homes of both 
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groups, the collector was responsible for disposing 
of garbage; excreta disposal was carried out through 
the drain and approximately 15% had a septic tank. 
Almost all households had electricity and gas used as 
fuel. Half of the study population lived in their home 
with pets, mostly dogs, birds, cats and rabbits. This 
trait was significantly more common in the INADEJ 
group (p = 0.039).

A 24 h recall dietary survey (RDS 24 h) taken over 
the weekend showed a lower intake of iron (10.5 
mg/d) in the INADEJ group than in the Schools group 
(13.1 mg/d), p = 0.058. The RDS-24h showed a simi-
lar average weekday iron intake in both groups (12.6 
mg/d); while the consumption of processed foods of 
animal origin (≥ 3-5 times/week vs. <1 times/week) 
was more common in the Schools group than in the 
INADEJ group (67% vs. 51%, respectively) [RM 2.09 
(1.13-3.88), p = 0.009].

Ferritin concentration was significantly lower in the 
INADEJ group (25 µg/L) than in the Schools group 
(60 µ/L), p <0.001. The frequency of parasitism was 
higher in the INADEJ group than in the Schools group 
(32% vs. 22%, respectively). Giardiasis frequency and 
the presence of two or more parasites were higher in 
the INADEJ group [OR = 7.2 (2.25-23.0), p <0.001 
and OR 3.86 (1.35-10.98), p = 0.007]. Table I shows 
the risk factors associated with parasites in the INA-
DEJ group and the Schools group. In an analysis of 
both groups combined, families with lower income, 

fathers with unstable employment, low education, 
and more persons sleeping in the same room and li-
ving with animals inside the house were identified as 
risk factors associated with parasites and iron deple-
tion, Tables II and III. Only one variable was found 
to be significantly associated with iron depletion in 
the logistic regression model, and two variables were 
found to be potentially associated with iron depletion, 
Table IV.

Discussion 

Unlike the balanced ratio between boys and girls in 
the INADEJ group, in the Schools group, an almost 
significant predominance in the ratio of boys to girls 
was observed. The INADEJ group belonged mostly to 
the urban area of the municipality, whereas the popula-
tion in the Schools group had a greater number of pres-
chool and school children from rural areas that were 
distant from the urban area. It is not difficult to assume 
that the parents of the participants in this mainly ru-
ral area more frequently leave girls at home to support 
their mothers in household chores or other tasks. In a 
study of the FAO, Lakin and Gasperini18 analyzed this 
situation around the world and noted that “local tradi-
tions can promote the education of males and assign 
little value or even negative value to the schooling for 
girls” and point to many “determinants of inadequa-

Table I
Risk factors associated with parasites in children of Arandas, Jalisco by group

Variable
Parasites No parasites

OR CI (95%) P
n/N % n/N %

Father’s employment statusa * 16/41 39 24/129 18.6 2.8 1.3-6.04 0.007

Father’s schoolingb † 11/21 52.4 7/34 20.6 4.2 1.29-14.0 0.015

Persons per roomc * 13/34 38.2 8/91 8.8 6.4 2.36-17.5 0.001

Living with animals in the homed * 27/92 29.3 16/98 16.3 2.1 1.06-4.28 0.03
aInstable vs. Permanent; b≤ 3 years vs. high school; c≥ 4 vs. < 3; dYes vs. No; *Schools group (n=190); †INADEJ group (n=92).

Table II
Risk factors associated with parasites in children of Arandas, Jalisco. Whole sample (n=282)

Variable
Parasites No parasites

OR CI (95%) P
n/N % n/N %

Persons per room* 24/55 43.6 31/149 20.8 3.04 1.56-5.9 0.001

Father’s employment status? 35/95 36.8 31/161 19.3 2.45 1.38-4.33 0.002

Monthly family income¶ 24/71 33.8 21/106 19 2.1 1.04-4.1 0.037

Father’s schooling§ 21/61 34.4 20/103 19.4 2.18 1.06-4.47 0.032

Living with animals in the home** 46/147 31.3 26/134 19.4 1.89 1.09-3.3 0.023
*≥ 4 vs. < 3; ?Unstable vs. Permanent ¶<2 Minimum wage (MW) vs. >3 MS; §≤ 3 years vs. High school or more; **Yes vs. No.
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te education of girls”. It is an interesting finding that 
would require a separate study, as the populations in 
the region of Los Altos de Jalisco in general, and the 
town of Arandas in particular, hold conservative belie-
fs about family, religious and cultural traditions.

We do not know why the average age of the mothers 
was significantly lower in the INADEJ group than in 
the in Schools group. It was evident that these popu-
lations were different in respect to socioeconomic, 
demographic and educational aspects. For example, 
the probability of parents with incomplete elementary 
education was 88% higher in the INADEJ group, des-
pite belonging to the most urbanized area of the muni-
cipality. Similarly, the probability of having an unsta-
ble job was 5.6 times higher in the INADEJ group than 
in the Schools group. Additionally, the probability of 
mothers who supported the family income with some 
casual labor was 5.2 times higher in the Schools group. 
These findings mean that factors such as parents with 
incomplete elementary education, minor monthly fa-
mily income and unstable working conditions are pro-
moters of suboptimal conditions at home and probably 
have consequences including stress and food insecu-
rity in the family. It is noteworthy that although the 
monthly family income was significantly lower in the 
INADEJ group, food expenditure per capita was very 
similar to the Schools group, which was very low in 
both groups.

Other factors that tend to be relevant in the preva-
lence of parasites such as housing conditions, draina-

ge and garbage disposal were similar in both groups. 
Only the intra-household water variable was signi-
ficantly more common in the INADEJ group. This 
finding is understandable because, as mentioned 
earlier, most of the children in the INADEJ group 
lived in the most urbanized area of the municipality, 
unlike the children in the Schools group. However, 
the frequency of overcrowding and coexistence with 
animals at home were more frequent in the Schools 
group.

These differences in socioeconomic, demographic 
and educational status may explain why ferritin con-
centration was significantly lower in the INADEJ 
group, that the prevalence of iron depletion (ferritin 
<20 µg/l) was 40.5% in the INADEJ group and that 
there has been no case of iron depletion in the Schools 
group. As mentioned earlier, the 24 h dietetic recall 
taken on the weekend showed a lower intake of iron 
in the INADEJ group than in the Schools group; while 
the probability of consumption of processed foods of 
animal sources was twice as high in the Schools group 
as in the INADEJ group. These dietary backgrounds 
have likely influenced the markedly different results in 
the frequency of iron depletion.

The frequency of parasitism was higher in the IN-
ADEJ group than in the Schools group. Additionally, 
the probability of having giardiasis or two or more pa-
rasites were 7.2 and 3.86 times higher, respectively, 
in the INADEJ group than in the Schools group. The 
variable of greatest risk for the presence of parasites 

Table III
Risk factors associated with iron depletion (<20 µg/L) in children in Arandas, Jalisco (n = 282)

Variable
Iron depletion No iron depletion

OR CI (95%) P
n/N % n/N %

Father’s employment status * 22/107 20.6 15/167 9 2.6 1.29-5.32 0.006

Persons per room? 14/67 24.6 17/158 10.8 2.7 1.23-5.9 0.011

Amebiasis (E. Histolytica) ¶ 9/33 27.3 29/255 11.4 2.9 1.24-6.89 0.01

Giardiasis ¶ 5/16 31.2 33/279 11.8 3.3 1.01-10.0 0.028

Two or more parasites ¶ 5/16 31.3 33/272 12.1 3.3 1.1-10.1 0.028
*Unstable vs. Permanent; ?≥ 4 vs. < 3; ¶Yes vs. No.

Table IV
Factors associated with iron depletion (<20 µg/L) in children in Arandas, Jalisco; a logistic regression model  

(n = 282)

Variable ß SE OR CI (95%) P

Father’s employment status* 0.80 0.38 2.24 1.061 – 4.711 0.03

Persons per room? 0.79 0.41 2.21 0.995 – 4.922 0.051

Amebiasis (E. Histolytica)¶ 0.91 0.47 2.48 0.985 – 6.27 0.054
SE: Standard error; *Unstable vs. Stable;?≥ 4 vs. < 3; ¶Yes vs. No.
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in the INADEJ group was low education of the father, 
while unstable work, the highest number of persons 
per room and living with animals in the home were 
variables that increased the risk of parasitism in the 
Schools group.

By combining the groups (INADEJ and Schools), 
we observed that lower family income, unstable em-
ployment status of the fathers with less education, the 
largest number of persons per room and living with 
animals appeared as variables that increased the risk 
of parasites. Additionally, the unstable condition of 
the fathers’ employment, the greatest number of per-
sons per room, giardiasis, amebiasis and the presence 
of two or more parasites appear as variables that in-
creased the risk of iron depletion. Apparently, the most 
important variable was the instability in employment, 
as this is the only significant variable in the logistic 
regression model. However, the number of persons per 
room (overcrowding) and amebiasis had a potentially 
significant trend.

Although the health conditions and socioeconomic 
status of these families appear to be better than those 
observed 10 to 12 years ago6, it is clear that the risk of 
parasites remains, especially when the impoverished 
socioeconomic conditions persist, fathers have low 
education levels and employment is unstable.

This findings are important because, as it has been 
noted10, iron depletion and parasitic diseases, particu-
larly giardiasis, are pathological diseases that must be 
identified promptly because regardless of the impact 
that both have on the cognitive development of the 
individual8, 9, 15, 16, 19, there is a likelihood that iron de-
pletion becomes deficient due to the high vulnerability 
and food insecurity conditions in which these children 
live.

Study limitations are related to sample size and the 
fact that they refer to a single municipality in the re-
gion of Los Altos de Jalisco, México; although infe-
rences regarding similar situations are found in other 
parts of the country, especially the center, are relatively 
valid because it is a population with socio-economic, 
educational and cultural similar features.

In short, if we were to extrapolate the data found in 
the town of Arandas, Jalisco to other populations of 
Mexican children living in similar conditions of po-
verty, overcrowding, poor schooling, job instability 
and coexistence with animals in the home, we could 
infer that iron depletion and parasites, especially 
giardiasis, continue to be public health problems in 
México. Furthermore, the impact on physical growth 
and cognitive development of children with these two 
linked pathological entities has yet to be adequately 
evaluated.
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Abstract

Introduction: Modern home parenteral nutrition 
(HPN) requires the preparation of tailored admixtures. 
The physicians’ demands for their composition are often 
at the variance with pharmaceutical principles, which 
causes the necessity of either the preparation of ex tem-
pore admixtures or stability testing ensuring long shelf 
life. Both approaches are not cost-effective. The aim of 
the study was to use the cooperation among physicians 
and pharmacists to assure both: cost-effectiveness and 
patient-tailored HPN admixtures. 

Methods: The first part of the study consisted of the 
thorough analysis of prescriptions for the most deman-
ding 47 HPN patients (27 females and 20 males, mean 
age 53.1 year) treated at one HPN center to create few 
as possible long-shelf life admixtures. The second part of 
the study consisted of stability testing and modifications. 

Results: The analysis showed over 137 variations nee-
ded to cover all macro- and micronutrients requirements. 
Their cost as ex-tempore solutions was extremely high 
(over 110 000 EURO/month) due to logistics and similar-
ly high if stability test for variation were to be performed 
(68 500 EURO). Therefore prescription was prepared de 
novo within team of physicians and pharmacists and four 
base models were designed. Water and electrolytes, par-
ticularly magnesium and calcium showed to be the major 
issues. Stability tests failed in one admixture due to high 
electrolytes concentration. It was corrected, and the new 
formula passes the test. Five basic models were then used 
for creation of new bags. Cost of such an activity were 
3 700 EURO (p<0.01)

Conclusions: The cooperation within the members of 
nutritional support team could improve the cost-effecti-
veness and quality of HPN.

EQUIPOS DE ASISTENCIA NUTRICIONAL: 
LA COOPERACIÓN ENTRE MÉDICOS Y 
FARMACÉUTICOS AYUDA A MEJORAR 
LA RENTABILIDAD DE LA NUTRICIÓN 

PARENTERAL DOMICILIARIA (NPD)

Resumen

Introducción: La nutrición parenteral domiciliaria  
(NPD) moderna requiere la elaboración de preparados a 
medida. Las peticiones de los médicos en cuanto a la com-
posición de estos preparados muchas veces difieren de los 
principios farmacéuticos, lo que suscita la necesidad de 
elaboración de preparados ex-tempore o unas pruebas 
de estabilidad que garanticen la almacenamiento a largo 
plazo. Estas estrategias no resultan rentables. El objeti-
vo del estudio consistió en utilizar la cooperación entre 
médicos y farmacéuticos para asegurar tanto la rentabi-
lidad, como la elaboración a medida de los preparados 
NPD.

Métodos: La primera parte del estudio consistió en el 
análisis pormenorizado de las prescripciones para los 47 
pacientes con una  NPD más exigente (27 mujeres y 20 
hombres, edad media 53,1 años) tratados en un centro 
NPD para crear el menor número posible de preparados 
de larga duración. La segunda parte del estudio consistió 
en pruebas de estabilidad y modificaciones.

Resultados: El análisis demostró que eran necesarias 
más de 137 variaciones para cubrir todas las exigencias 
de macro y micronutrientes. Su costo como soluciones 
ex-tempore resultó extremadamente elevado (más de 
110.000 EUROS/mes) debido a la logística, e igualmen-
te alto en caso de requerirse una prueba de estabilidad 
(68.500 EUROS). Así, la prescripción fue preparada de 
novo por el equipo de médicos y farmacéuticos y se di-
señaron cuatro modelos básicos. Las dificultades princi-
pales fueron el agua y los electrolitos, en particular mag-
nesio y calcio. Las pruebas de estabilidad fracasaron en 
uno de los preparados debido a la alta concentración de 
electrolitos. Esto fue corregido, y la nueva fórmula supe-
ro la prueba. A partir de ahí se emplearon cinco modelos 
básicos para la creación de nuevas bolsas. El costo de esta 
actividad supuso 3.700 EUROS (p<0.01)

Conclusiones: La cooperación entre los miembros del 
equipo de asistencia nutricional puede mejorar la renta-
bilidad y la calidad de la NPD.
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Abbreviations

AiO: all in one.
EVA: Ethylene vinyl acetate.
HPN: home parenteral nutrition.
MCBs: multi-chamber bags
NST: Nutritional Support Team.
PN: parenteral nutrition.

Introduction

Parenteral nutrition (PN) requires the intravenous 
provision of all essential nutrients: proteins, energy, 
electrolytes, vitamins, trace elements and water1. PN 
was introduced into medical practice in 1968 in the 
United States and it was considered the fourth miles-
tone in surgery after antisepsis, antibiotics and anes-
thesia2. It has become a widely available and recogni-
zed method of treatment used in case of the feeding 
via the gastrointestinal tract is impossible, insufficient 
or contraindicated3. If a patient requires long-term pa-
renteral nutrition, it is possible to start it on the home 
basis – it is the home parenteral nutrition (HPN). The 
main indication for home parenteral nutrition is the 
intestinal failure, independently on the etiology. The 
latter include short bowel syndrome, mechanical or 
paralytic obstruction, dysmotility, fistula, a congenital 
defect, or malabsorption4,5. The most recent European 
survey reported the prevalence of 2-40 per million and 
an incidence of 4-6 per million per year for home pa-
renteral nutrition in patients with benign primary di-
seases, with 35% having short bowel syndrome6.

HPN is usually delivered in as few servings per day 
as possible, in an overnight and cyclical manner, to 
improve patients’ quality of life as much as possible4,6.

The key factor determining the efficacy and safety 
of parenteral nutrition is the pharmacologically stable 
and patient-tailored intravenous admixture. The quali-
ty of HPN depends on many factors, such as the com-
position of the regimen, its relevance for the patient’s 
medical condition, the method for its preparation, the 
safety and accuracy of the process, and the pharmaco-
logical stability of the admixture7. Home-based pre-
paration of parenteral nutrition has once been the only 
option, but it is now more the historical perspective 
than reality, however still in use in some countries, 
as it is a high-risk process providing patients with a 
low quality of life and a lot risk. Multi-chamber bags 
represent alternative option, but because of their li-
mited availability, the best standard may only be as-
sured by admixtures prepared at the pharmacy unit 

with compounding system. They should be delivered 
to patients’ home afterwards with a vehicle dedica-
ted for that purpose, ensuring the proper conditions of 
transportation. The patients’ daily need for nutrients, 
electrolytes, vitamins and trace elements physicians 
has been determined by the ESPEN guidelines and 
must take into account the initial nutritional status 
of the patient and co-morbidities8. Due to the large 
number of ingredients of PN and their range of con-
centration, there is theoretically an infinite number 
of combinations and permutations of regimens that 
could be requested by physician. However, in prac-
tice, the standardization of admixtures has offered 
opportunity to manage aseptic conditions during pre-
paration and an effective workload6. Pharmaceutical 
principles (GMPs), which ensure the resistance to 
adverse processes occurring during the preparation, 
storage, transportation, or the administration, limit the 
possibility to individualize nutrient doses. That type 
of approach is possible only if admixtures are prepa-
red on daily basis (so called ex tempore admixtures) 
as the stability of drugs for parenteral administration 
consists of microbiological stability and physicoche-
mical properties7. HPN can be managed that way, but 
costs of such treatment are extremely high, because 
bags have to be delivered every day. The latter is also 
a reason for the relative low quality of life, as patient 
or care-giver collects PN solutions every day.

There is also another solution to that problem, 
which is the enabling long shelf life by stability tests 
for 7, 14 or even 30 days. The testing process is com-
posed of two parts: microbiological and physicoche-
mical evaluation. The latter determines the shelf life, 
and it is defined by the pharmacological activity of 
its ingredients. This activity cannot decrease below a 
value of 10%, moreover, solutions must be free from 
toxic degradation products. The major stability and 
compatibility issues can be divided as follows: phy-
sicochemical stability of the lipid emulsions, precipi-
tation of chemical components mainly as calcium and 
phosphate interactions, and stability and compatibility 
of vitamins7.

As those examinations have to be performed in case 
of any prescription modification and single cost is at 
least 500 EURO, they are very expensive and strongly 
affect the cost-effectiveness of HPN. 

Aim of the study

The aim of the study was to use the cooperation among 
physicians and pharmacists, who were members of Nu-
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tritional Support Team (NST) to improve the quality of 
patient-tailored HPN and to limit the costs of home nu-
trition.

Materials and Methods

The study was conducted in two steps: 1) - clinical 
evaluation of PN admixtures composition and selecting 
of standard formulation and 2) – physical testing of the 
stability of PN admixtures.

Part 1 
Analysis of PN prescriptions

The study was performed between January 2011 and 
April 2012 in the group of 135 HPN at Stanley Dudrick’s 
Memorial Hospital in Skawina, Poland. 47 patients of 
those, (27 females and 20 males, mean age 53.1 year), 
were found to be receiving multi-chamber bags (MCBs, 
n=11) or all-in-one (AiO, n=36) admixtures and addi-
tional intravenous electrolyte-containing infusions. The 
latter ensured the appropriate provision of electrolytes, 
which could be added to neither AiOs nor MSBs due to 
impending instability. Patients’ characteristics were pre-
sented in Figure 1 and 2. All patients signed informed 
consent. 

NST analyzed thoroughly all regimens of all 47 pa-
tients. The number of variations necessary to ensure tai-
lored delivery was calculated. The cost of logistics was 
assessed. 

PN formulations were analyzed in regards to their ma-
cronutrients (amino acids, glucose, lipid emulsion), mi-
cronutrients (trace elements, vitamins and electrolytes) 
and water content per day afterwards. Consequently, 
based on those findings, four model formulas were plan-
ned. The assumption was made that the logistics had to 
be limited down to one delivery per week not only to de-
crease costs, but more importantly to fulfill patients and 
caregivers’ expectations, as the quality of life question-
naire, performed previously, showed that the preferable 
delivery rate was once a week. 

Therefore, new formulas were supposed to undergo 
tests to ensure safety ranges presented in table I. Those 
tests guaranteed required 16-day physicochemical stabi-
lity when stored at 2-8ºC, along with 24 hours at room 
temperature after injection of vitamins and trace elements 
(added minutes before infusion). 

Part 2 
Preparation

All new admixtures were manufactured at the Hospi-
tal Pharmacy Unit using an automated admixing device 
Baxa EM 2400 (Baxa Corporation, Englewood, CO, 
USA) supported by PN calculator Abacus version 2.1.The 
following components of TPN were commercially avail-

able as sterile and apyrogenic solutions: Aminoplasmal 
10% (B. Braun Melsungen AG, Germany), Glucose 40% 
(B. Braun Melsungen AG, Germany), Lipofundin MCT/
LCT 20% (B. Braun Melsungen AG, Germany), Water 
for Injection (B. Braun MelsungenAG, Germany), Sodi-
um chloride 10% (B. Braun Melsungen AG, Germany), 
Potassium chloride 15% (Fresenius Kabi AB, Sweden), 
Magnesium sulphate 20% (Polpharma, Poland), Calcium 
chlorate 10% (WZF, Poland), Glycophos (organic phos-
phate containing solution of sodium glycerophosphate, 
Fresenius Kabi AB, Sweden), Addamel (trace elements, 
Fresenius Kabi AB, Sweden), Vitalipid N Adult emulsion 
and Soluvit N lyophilisate for solution (Fresenius Kabi 
AB, Sweden). All components were placed into final 
delivery container (ethylene vinylacetate bag, EVA). Ad-
mixtures were prepared in two different series, in each 
two bags were collected. One sample was supplemented 
with vitamins immediately after preparation, while the 
other was not. In the second series vitamins were added 
to both samples. Bags were stored and protected from sun 
light under controlled temperature of 4±1°C for 16 days 
after labeling. Four hours before the analysis pre-admix-
tures were transferred to room temperature, and vitamins 
(Soluvit N dissolved in Vitalipid N Adult) were added. 
This step was carried out under non aseptic conditions to 
simulate home conditions, in which admixtures are pre-
pared by caregivers or nurses.

Physical analysis of complete TPN admixtures

Physical analysis was done by Department of Pharma-
ceutical Technology of Medical University of Gdansk. 
Procedures for the stability test were presented in fig.3. 
Physical analysis of complete admixtures was carried 
out after 24 h (4±1°C) storage of admixtures (t=24h) – 
time needed to transport from the Hospital Pharmacy to 
Gdansk and after 24 h of storage at room temperature, 
with light protection (t=24h+24h). The second bags of 
pre-admixtures were examined immediately after adding 
vitamins after 16 days of storage at 4±1°C (t=16 days) 
and after 24 h and 48h of storage at room temperature, 
with light protection (t=16days+24h, t=16days+48h). 
Complete admixtures were subjected to physical stabili-
ty analysis consisting of visual inspection, microscopic 
observation (optical microscope with camera B1 223A 
Motic, Wetzlar, Germany), pH measurement (pH-meter 
Orion 350, Beverly, USA, with combination electrode), 
zeta potential measurement (Zetasizer Nano ZS, Mal-
vern Instruments, Malvern, UK) and determination of 
oily globules size distribution (laser diffractometer – LD, 
MasterSizer E Malvern Instruments, Malvern, UK and 
photon correlation spectroscopy – PCS, Zetasizer Mal-
vern Instruments, Malvern, UK). Laser diffractometry 
method allows determining the median diameter (d0.5 - 
below this size is a diameter of 50% of oily globules) and 
the maximum diameter of 90% of oily globules (d0.9) 
whereas PSC method allow to determine Z-avarage of 
oily droplets. 
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Statistical analysis

The data were analyzed on an intention-to-treat ba-
sis with the SPSS v.16 (SPSS Inc., Chicago, IL) sof-
tware package. The differences in proportions among 
groups were evaluated using the Chi-square test. Con-
tinuous data were analyzed using the Mann–Whitney 
U test. A p value < 0.05 was accepted as being statisti-
cally significant.

Results 

Part 1

The analysis of 47 patients PN prescription showed 
137 various diet modifications needed for the safe and 
efficient HPN. The most frequently used diets were pre-
sented at Table I. 

The analysis showed also that 16% of patients re-
quired additional supplementation of calcium and 43% 
magnesium during HPN. The calculated amount of tho-
se electrolytes reached up to 10 mmol per day, and had 
to be supplemented by the use of additional intravenous 
fluids.

It became clear that previously used formulas neither 
covered patients’ needs nor guaranteed pharmaceutical 
stability. The cost-effectiveness of changes needed to 
improve the situation was analyzed next. Two options 
were considered by NST: ex-tempore manufacturing 
and stability testing for all necessary PN variations. Both 
were proven to be equally ineffective in term of cost: 

a) The simulation showed the mean cost of those AiOs 
prepared as ex-tempore solutions, of over 110 000 
EURO/month due to logistics: every day delivery.

b) Stability testing for all possible variations would 
have reached approximately 68 500 EURO.

Table I
Composition [g/L] ofTPN admixtures and CAN parameters

TPN 1 2 3 3a 4

Glucose 40% 136.4 145.8 142.4 142.4 141.4

Aminoacids 34.1 35.0 35.6 35.6 35.9

Lipid emulsion 29.1 27.5 29.5 29.6 30.3

Nitrogen 5.5 5.6 5.7 5.7 5.7

Na+ [mmol/L] 72.7 75.0 75.8 75.8 82.8

K+ [mmol/L] 72.7 75.0 75.8 75.8 82.8

Ca2+ [mmol/L] 7.27 6.67 7.58 6.06 6.90

Mg2+ [mmol/L] 7.27 6.67 7.58 6.06 6.90

Phosphate [mmol/L] 18.1 20.8 18.9 18.9 24.1

CAN [mmol/L] 1096 1022 1138 1060 944

Fig. 1.—HPN study population.
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Part 2 
Visual and microscopic observations

Subsequently, all admixtures underwent thorough 
testing as describes above. During the visual check-out 
all admixtures were homogenous and no creaming was 
observed after 24 and 48 hours storage at the room tem-
perature. During microscopic observation most of the 
complete admixtures were characterized by size of oily 
globules not larger than 1 µm, which are safe for patients 
(Figure 4). Larger oily droplets about 6 µm, up to 10 µm 
were noticed in complete admixture TPN 3 just after 24h 
at room temperature (Figure 5). Those were noticed in 
two batches, hence the admixture number 3 was des-
cribed as unstable and sent for revision.

The calcium and magnesium content in the unstable 
AiO was reduced and the revised TPN 3 composition was 
analyzed again. The size of oily globules in modified ad-

Fig. 2.—HPN classification diseases in the study population. Fig. 3.—Scheme of physical analysis of complete TPN admix-
tures.

Fig. 4.—Complete TPN admixture 3a - microscopic observation (scale 10 mm) at t = 16 days+48h (a) and size distribution of oily 
droplets (b).Fig. 1.—HPN study population.

As both measure were unacceptable on grounds of 
cost-effectiveness, NST decided to test the hypothe-
sis that it was possible to design long shelf-life model 
diets with wide safety nutrients range, which could be 
used for new admixtures afterwards without the neces-
sity for new stability tests. The hypothesis assumed 
exceeding Critical Aggregation Number (CAN) of PN 
solutions. As CAN represents one of the most critical 
rules that must be followed, all necessary safety tests 
had to be performed.

NST’s members prepared four model PN formulas 
(numbered 01-04) with increased content of calcium, 
magnesium and reducing water content. The value of 
Critical Aggregation Number (CAN) in all admixtu-
res exceeded 600 mmol/L. As calcium glubionate was 
not commercially available due to drug shortage, so it 
must be replacement with the inorganic calcium chlo-
rate had to be used (Table I).
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mixture TPN 3a was smaller than 1 µm (Figure 4) and no 
destabilization was observed during the storage. 

The detailed pharmaceutical data are presented below: 

Oily droplet size distribution

a/ Laser diffractometry method

No oily globules lager than 1 µm were detected in any 
of admixtures using laser diffractometry method (Figure 
4 and 5). Mean (d0.5) oily droplets size was 290-310 nm 
and 90% of oily droplets (d0.9) were under 530-590 nm 
(Figure 6). Oily droplets size did not change after storage 
for 24h and 48h of complete admixtures at room tem-
perature (Figure 4). It was noted that time of storage of 
pre-admixtures without vitamins in one-chamber bags 

Fig. 6.—Size of oily droplets [nm] 
of TPN admixtures - the effect of 
storage.

Fig. 5.—Unstable TPN admixture 3 - microscopic observation (scale 10 mm) at t=24h (a) and size distribution of oily droplets (b).

had no influence on droplet size distribution (Figure 5). 
No differences were noticed between stable and unstable 
TPN admixtures (3 and 3a, see above) in detection of oily 
droplets size using laser diffractometry (Figure 4 and 5). 

b/ PCS method

Z-avarage parameter measured using PCS method was 
between 250-295 nm despite various compositions (Fi-
gure 7). Slight changes during storage of TPN admixtures 
were observed but they were not significant (p<0.05). 

Zeta potential

The zeta potential observed in admixtures was nega-
tive and ranged from -21.5 to -24 mV (Figure 8). Des-
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Fig. 8.—Zeta potential of the com-
plete admixtures - the effect of sto-
rage.

Fig. 9.—The pH values of the 
complete admixtures - the effect of 
storage.

Fig. 7.—Z-average parameters 
of TPN admixtures - the effect of 
storage.
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pite various compositions of admixtures, only small 
changes in zeta potential were observed. 

pH measurement

The pH values in TPN admixtures ranged between 
6.2 – 6.5 and did not change during storage (Figure 9). 

Microbiological stability

Microbiological stability was tested after 16 days 
of storage under controlled temperature of 4±1°C and 
24 h of storage at the room temperature in accordan-
ce with the monograph European Pharmacopeia con-
cerning sterile parenteral formulations. The mixtures 
were sterile during time of storage and administration.

Cost effectiveness

The cost of stability tests needed for proving all new 
AiO admixtures reached 2 500 EURO. Cost of PN 
components, HPN bags, and workloads used for that 
process was 1 200 EURO.

Cost of all procedures needed for the creation of 
new admixtures reached 3,700 EURO and were sig-
nificantly lower than simulated costs presented above 
(p<p.01).

An additional gain in regards to cost-effectiveness, 
was the use of four just created formulas for all new 
coming patients, which reduced future charges to zero. 

Discussion

AIO admixtures are complex formulations with li-
mited stability and narrow shelf life. The key factor 
determining the efficacy and safety of parenteral nu-
trition is the pharmacologically stable and patient-tai-
lored intravenous admixture. The quality of HPN de-
pends on many factors, such as the composition of the 
regimen, its relevance for the patient’s medical con-
dition, the method for its preparation, the safety and 
accuracy of the process, and the pharmacological sta-
bility of the admixture, as described above. 

Costs of HPN include mostly costs of the admix-
tures (substrates, workloads, pharmaceutical exami-
nations, etc.), everyday care (physicians and nurses 
surveillance), laboratory tests and imaging modalities 
and logistics. It is also compulsory nowadays to fight 
for the improvement of patient’s quality of life. The 
most important issues of HPN comprise AiO admixtu-
res (size, volume, content) and the delivery. One has to 
deal with those problems effectively to provide valua-
ble and safe PN. Those aims may sometimes, however, 
be at the variance and hence it is important to enable 
HPN teamwork. 

It is even more complicated if someone realizes 
that a typical admixture is composed of about 40-50 
components and it is an oil-in-water emulsion. The li-
pid emulsion is the most sensitive part of TPN. Its use 
must meet specific requirements. The size of fat glo-
bules should be similar to natural chylomicrons, with 
a physiological upper limit of particles size at about 
5 µm. The stability of the lipid emulsion is maintai-
ned by mechanical and electrostatic repulsive forces 
counteracting the coalescence of small oil droplets dis-
persed by an emulsifying agent. Surrounding medium 
pH, electrolytes, trace elements, and other additives 
may reduce the repulsive forces among the particles 
resulting in emulsion destabilization9-12. An important 
factor influencing physical stability of fat particles is 
critical aggregation number (CAN). CAN is associated 
with cationic concentrations at which lipid particles 
aggregate. Calculation of the CAN is accomplished 
using the following formula: CAN = a + 64b + 729c, 
where a stands for monovalent, b for divalent, and for 
trivalent cations molar concentrations. This measure 
equals to the total amount of cations and it should be 
less than 600 mmol/L7,9. It should be noted, however, 
that the value of CAN is strictly theoretical, and the 
stability of the lipid emulsion is affected by many ad-
ditional factors, so it is possible to exceed the CAN 
while the stability of emulsion is maintained.

As proven above, NST work succeeded in the crea-
tion of new formulas, able to cover demands of all 
patients. Value of CAN in all tested admixtures was 
greater than 600 (in range 944-1138, Table I), because 
of high calcium and magnesium concentration (6.1-
7.6 mmol/L). In microscopic observation all, except 
for one, complete TPN admixtures were characterized 
by oily globules not larger than 1 µm, which are safe 
when intravenously administered. Only one complete 
admixture (TPN 3) was unstable because of oily glo-
bules size of about 6 up to 10 µm (Figure 4) and had 
to be modified. 

The unintended presence of precipitation and toxic 
products can cause various negative consequences 
for the patient. This can range from thrombophlebitis 
up to multi-organ failure. Adverse effects of 
drug incompatibilities extend periods of patients’ 
hospitalization and the total costs13,14. Therefore a long 
term quality assurance of admixtures in HPN is very 
important. Investigation, testing and quality control 
of parenteral nutrition are analytical challenges. Tests 
are expensive and time-consuming. Standardization of 
PN formulations could be helpful to limit the cost of 
stability analysis’s, risk of pharmaceutical instability 
and to meet the most needs of patients. The goal 
cannot be achieved, however, only by the pharmacists. 
The cooperation between physicians and pharmacists 
is necessary to achieve that goal as aims of both groups 
are often contraindicating. Physicians demand high 
electrolytes content with a small volume to improve 
patient’s quality of life, while pharmacist have to 
ensure the stability of admixture. 
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The following study proved that following even ri-
gorous pharmaceutical principles for the admixtures 
preparation might not limit physicians in the creations 
of patient-tailored admixtures. New PN are available 
in the described HPN center since August 2012. Ac-
tually, there are no patients, who require additional 
supplementation of calcium or magnesium as extra 
infusions during HPN. 

Conclusions

Only the cooperation and mutual understanding 
and trust between physicians and pharmacists allow 
achieving a successful nutritional therapy. It was proven 
obvious that NST actions allow improving outcome and 
cost-effectiveness, and they should be recommended for 
every HPN center. 
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Resumen

Introducción: En los niños la neofobia puede afectar las 
elecciones alimentarias y limitar la variedad de la dieta así 
como afectar la aceptación sensorial de nuevos alimentos.

Objetivo: Identificar el impacto de la neofobia alimen-
taria en los hábitos alimentarios y preferencias de ali-
mentos saludables en usuarios de comedores escolares en 
la ciudad de Murcia.

Materiales y Métodos: Participaron 242 escolares de se-
gundo y tercer ciclo de educación primaria, de 8-12 años, 
con estratificación por sexo y ciclo escolar. Se aplicó una 
encuesta de hábitos y preferencias alimentarias, neofobia 
alimentaria y aceptación de alimentos de consumo habi-
tual en el comedor. Además se realizó una prueba sen-
sorial y se midió el consumo de ensaladas y frutas en el 
comedor, mediante el método de pesada. 

Resultados: La prevalencia de neofobia fue de 16%, 
sin diferencia entre sexos, ciclo escolar, tiempo del uso del 
comedor, origen de los padres y tener sobrepeso o bajo 
peso. La neofobia se asoció a un detrimento en el con-
sumo de verduras y frutas, el gusto por las legumbres y 
menor consumo de cereales y sus derivados en el desayu-
no y a menor preferencia de frutas, verduras y hortalizas 
(p<0.05). A mayor nivel de neofobia menor fue la acepta-
ción otorgada a alimentos como pollo y lentejas (p<0.05), 
ensaladas, fruta y guisos (p<0.001). La neofobia no afectó 
la aceptación hedónica de frutas y ensaladas consumidas 
en el comedor escolar.

Conclusiones: Es necesario integrar esta información 
a los involucrados a fin de garantizar una mejoría en el 
consumo de alimentos saludables. 

(Nutr Hosp. 2015;31:260-268)
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HABITS AND ACCEPTANCE OF HEALTHY 

FOODS IN SCHOOLCHILDREN

Abstract

Introduction: In children, food neophobia may affect 
food choices and limit the variety of the diet as well as 
affect the sensory acceptance of new foods.

Objective: To identify the impact of food neophobia in 
food habits and preferences of healthy food in school can-
teens users in the city of Murcia.

Materials and Methods: A total of 242 children in the 
second and third cycle of primary education (8-12 years), 
were included, stratified by sex and school year. A sur-
vey of habits and food preferences, food neophobia and 
acceptance of foods commonly consumed in the dining 
room was applied. In addition, a sensory test was con-
ducted and the consumption of salads and fruits in the 
room was measured by the weighing method.

Results: The prevalence of neophobia was 16%, with-
out difference by sex, academic year, time to use service, 
parental origin and being overweight or underweight. 
Food neophobia was associated with a detrimental effect 
on the consumption of vegetables and fruit, the taste for 
vegetables and lower consumption of cereals and cere-
al at breakfast and preferably less fruit and vegetables 
(p<0.05). A higher level of neophobia less acceptance was 
given to foods like chicken and lentils (p<0.05), fruit, sal-
ads and legumes (p<0.001). Food neophobia did not af-
fect the hedonic acceptance of fruit and salads consumed 
in the cafeteria.

Conclusions: It is necessary to integrate this informa-
tion to stakeholders to ensure an improvement in the con-
sumption of healthy foods.
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Introducción

El término neofobia alimentaria se definió como la 
resistencia a comer y/o evitar probar nuevos alimen-
tos1. El nivel de neofobia varía dependiendo de los 
individuos y puede verse afectada por aspectos cultu-
rales, económicos, edad, sexo, educación y urbaniza-
ción2-4. De acuerdo al nivel de neofobia alimentaria, se 
ha reportado en la bibliografía tres tipos de consumi-
dores, entre estos los neofílicos quienes aceptan ali-
mentos que no les son familiares, los neofóbicos que 
rechazan los alimentos no familiares y una categoría 
promedio entre ambas5, 6. La neofobia también puede 
afectar las puntuaciones dadas a los nuevos alimentos 
en las pruebas de aceptación sensorial7, 8. Igualmente, 
se ha informado que aunque la neofobia tiene un alto 
porcentaje heredable (78%), casi una cuarta parte se 
explica por factores ambientales9.

En los niños la neofobia puede afectar a las eleccio-
nes alimentarias y por tanto, limitar la variedad de la 
dieta6, 10. En preescolares, las evidencias apuntan que a 
mayor nivel de neofobia existe una mayor reducción 
de preferencias de todos los grupos de alimentos11, un 
menor consumo de frutas, verduras12 y de alimentos 
ricos en proteínas, y también una reducción en el con-
sumo de calorías totales13, 14. Además, se ha reportado 
que la neofobia alimentaria y la ingestión de frutas y 
verduras de los padres predicen el consumo de estos 
alimentos15, aunque existen factores, como la especial 
sensibilidad al sabor amargo que se da en algunos ni-
ños, que contribuyen al rechazo de las verduras16.

Algunas evidencias indican que en escolares, la 
presencia de neofobia alimentaria impacta en una baja 
evaluación de determinados grupos de alimentos como 
son los quesos, las frutas, las verduras y hortalizas, el 
pescado, los cereales y los alimentos étnicos17. Así 
como un menor consumo de verduras18, y que las elec-
ciones de alimentos de los padres parece influir en las 
respuestas de los niños a los nuevos alimentos19. 

Debido a que la neofobia alimentaria puede tener 
un impacto negativo sobre la diversidad alimentaria 
de la población y de forma particular en el consumo 
de determinados alimentos recomendados, como los 
vegetales o el pescado20, se decidió describir la pre-
sencia de la neofobia alimentaria en un grupo de po-
blación escolar de Murcia (España) que son usuarios 
del servicio de comedor de los centros educativos. La 
información recolectada servirá tanto para la empresa 
colaboradora y podrá integrarse al programa educati-
vo de los colegios a fin de conseguir una mejoría en 
el consumo de alimentos y la adherencia al patrón de 
Dieta Mediterránea. 

Objetivos

Los objetivos del presente trabajo de investigación 
fueron: a) Identificar el impacto de la neofobia alimen-
taria en la adherencia a la dieta mediterránea en usua-

rios de comedores escolares en la ciudad de Murcia; b) 
Describir el impacto de la neofobia alimentaria en las 
preferencias de alimentos en el hogar y en el comedor 
escolar mediante cuestionario y c) Asociar la presen-
cia de neofobia alimentaria con el consumo de frutas 
y verduras mediante pesado de alimentos durante del 
menú escolar.

Materiales y métodos 

Diseño: Se invitó a participar a los 24 colegios de la 
ciudad de Murcia donde el servicio de comedor era su-
ministrado por una empresa de catering interesada en 
la mejora de la calidad de la prestación. Se solicitó la 
autorización de la dirección y consejo escolar de cada 
uno de los centros seleccionados. Respondieron a la 
invitación 11 colegios, 3 concertados y 8 públicos. La 
dirección de cada colegio entregó por escrito una invi-
tación a los padres de los usuarios, haciendo énfasis en 
la importancia de la recolección de la información para 
el servicio que se ofrece en el comedor. La encuesta se 
envió a todos los usuarios de los comedores que acep-
taron participar en el estudio, y fueron cumplimenta-
das por los padres devolviéndolas a los monitores en el 
periodo de la semana de la prueba. Previa autorización 
por escrito de los padres, cada usuario que entregó la 
encuesta, participó en la prueba sensorial y de registro 
de alimentos en el comedor del centro educativo. En 
la encuesta se incluyeron aspectos demográficos como 
edad, sexo, curso, tiempo de uso del comedor y origen 
del padre o tutor responsable del menor que respondió 
la encuesta.

Participantes: El protocolo y diseño del estudio 
cumplió las normas de investigación en humanos, y 
se obtuvo consentimiento informado de los padres o 
tutores de todos los menores que participaron en el es-
tudio. La muestra fue de 242 participantes y cumplió 
con el 5% de margen de error y el 95% de nivel de 
confianza. Se estratificó por sexo y ciclo escolar: se-
gundo ciclo (3º y 4º curso) y tercer ciclo (5º y 6º curso) 
de educación primaria, con edades comprendidas entre 
8 y 12 años. Se apreció que el número de usuarios del 
comedor de tercer ciclo es menor sobre todo de sexto 
curso. 

Encuesta de hábitos y preferencias alimentarias: La 
encuesta comprendía dos apartados, el primer apartado 
donde los padres o tutores respondían a las mediciones 
antropométricas del niño, como peso y talla (auto-re-
porte) y preferencias alimentarias utilizando una lista 
de 28 alimentos, entre estos, cereales y derivados (pan 
o tostadas de pan blanco e integral, cereales de desa-
yuno, bollería, arroz y pasta), legumbres (lentejas, gar-
banzos y alubias), bebidas (zumos naturales de frutas 
o verduras, agua, refrescos, leche), alimentos de origen 
animal (quesos, pescados, carne, pollo, huevo, deriva-
dos cárnicos y embutidos), alimentos precocinados 
(san Jacobo, croquetas, palitos de queso y pescado y 
nuggets); comida rápida (pizzas y hamburguesas) y el 
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grupo de frutas y verduras. La preferencia se registró 
con la siguiente puntuación: 1= muy desagradable, 2= 
moderadamente desagradable, 3= un poco desagrada-
ble, 4= ni agradable ni desagradable, 5= poco agrada-
ble, 6= moderadamente agradable y 7= muy agradable. 

El segundo apartado, correspondiente al escolar, in-
cluyó la encuesta sobre adherencia a la dieta medite-
rránea y la aceptación hedónica de distintos alimentos 
servidos habitualmente en el comedor escolar. Para 
evaluar la adherencia a la dieta mediterránea se utili-
zó el cuestionario “Kidmed”, validado para población 
española en el estudio enKid21, considerando una po-
bre adherencia 3 puntos o menos, mediana adherencia 
entre 4 y 7 puntos y buena adherencia 8 puntos o más. 
En cuanto al registró de aceptación hedónica, se eva-
luaron 28 alimentos de uso frecuente en el comedor 
escolar (elegidos del menú mensual), incluyendo en-
saladas, purés de verduras, legumbres, arroces, pastas, 
tortillas, pescado (filete y en guisos), pollo (asado y en 
guisos), carnes (lomo, guisos con ternera), derivados 
cárnicos como jamón york, salchichas y hamburgue-
sas, alimentos precocinados como San Jacobo, croque-
tas y nuggets, pan blanco e integral y de fruta, yogur y 
helado (usados como postre). La escala utilizada fue: 
1=super malo, 2= muy malo, 3= malo, 4= ni bueno ni 
malo, 5=bueno, 6=muy bueno y 7=super bueno. 

Asimismo respondieron sobre el conocimiento, 
consumo y aceptación de una lista de 18 frutas y 19 
verduras y hortalizas, con escala de 4 puntos: 1= no la 
conozco, 2= la conozco pero no la he probado, 3= la he 
probado y no me gusta y 4= la he probado y me gusta. 
Se consideró la preferencia cuando la respuesta fue 4.

Neofobia alimentaria: Para evaluar la neofobia ali-
mentaria se utilizó una encuesta con 10 ítems que fue-
ron recodificados para su definición. Los ítems 1, 4, 6, 
9 y 10 se evaluaron de la siguiente manera: 1=Com-
pletamente de acuerdo, 2=Moderadamente de acuer-
do, 3=Ligeramente de acuerdo, 4=Ni en acuerdo, ni en 
desacuerdo, 5=Ligeramente en desacuerdo, 6=Mode-
radamente en desacuerdo y 7=Completamente en des-
acuerdo. Los ítems 2, 3, 5, 7 y 8, se evaluaron de forma 
contraria a los anteriores, donde 1=Completamente en 
desacuerdo y 7=Completamente de acuerdo. Esta es-
cala, que ha sido validada recientemente para pobla-
ción española adulta22, fue respondida por los padres y 
tutores sobre los hábitos de sus hijos. La identificación 
de la neofobia se definió como >1 desviación estándar 
de la media como se reporta en la bibliografía1.

Evaluación hedónica de ensaladas y frutas: Se 
preguntó a cada participante la valoración del nivel 
de aceptación de la ensalada y de la fruta consumida 
durante una semana lectiva del menú escolar. Se con-
sideró la evaluación sólo de aquellos participantes con 
3 valoraciones o más, realizando una media geométri-
ca por alimento. La aceptación se midió mediante una 
escala hedónica de 7 puntos, donde 1=super malo, 2= 
muy malo, 3= malo, 4= ni bueno, ni malo, 5= bueno, 
6= muy bueno y 7= super bueno23. 

Valoración del consumo de ensaladas y frutas: Dos 

dietistas entrenadas pesaron las ensaladas y frutas ser-
vidas durante una semana lectiva del menú escolar, 
utilizando una balanza digital de precisión (TOPCOM 
200). Se realizó observación directa durante la comida, 
a fin de registrar cuando los alumnos repetían alguna 
porción de alimento, para sumarlo a la cantidad ser-
vida inicialmente. Posterior a la comida, se pesaron 
los residuos de estos alimentos que quedaban en cada 
bandeja, estimando la cantidad neta consumida. Debi-
do a que son alimentos que se ofertan varios días de 
la semana, se calculó el consumo medio en gramos y 
en energía (kilocalorías) aportada previo análisis nu-
tricional en el programa informático Alimentación y 
Salud 2.0 (General ASDE, SA, Valencia).

Análisis estadístico: La distribución normal de va-
riables cuantitativas se verificó mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. Para la comparación de me-
dias entre grupos (con y sin neofobia) de las variables 
cuantitativas como gramos de alimentos consumidos 
y energía, se realizó mediante la prueba de t de Stu-
dent para muestras independientes y en variables cua-
litativas la prueba no paramétrica χ2. Se hizo un aná-
lisis de consistencia interna de la escala de neofobia 
(alfa de Crombach), así como estadística descriptiva 
de los ítems de la encuesta y sus correlaciones. Las 
asociaciones entre la neofobia alimentaria, preferen-
cias alimentarias y evaluación hedónica de alimentos 
consumidos en el comedor escolar mediante la corre-
lación de Spearman. Dado que los datos de la apre-
ciación hedónica no fueron normales, se utilizó el 
análisis U de Man-Withney para establecer diferen-
cias entre los grupos. También se realizó un análisis 
de regresión logística multivariado por pasos para es-
tablecer los factores predictores independientes de la 
aceptación de ensaladas. A través de un análisis uni-
variado se seleccionaron las variables con un valor de 
p≤0.2. Posteriormente se usó un valor de p≤0.05 para 
la selección de los predictores independientes. Todos 
los análisis han considerado la probabilidad de 95% 
de confianza, mediante el paquete estadístico SPSS 
versión 21.0.

Resultados 

En relación a la muestra que participó en el presen-
te estudio, se recogieron un total de 242 encuestas, 
cumpliendo con la estratificación por sexo al obtener 
una igual proporción de participación entre niños y 
niñas. La distribución de participación por ciclo edu-
cativo fue del 58% para el segundo ciclo y del 42% 
para el tercer ciclo. El 98% de los encuestados consu-
mían los alimentos de forma frecuente en el comedor 
escolar (3 días o más por semana) y el 91% usaban 
el servicio desde hace un 1 año o más. Las madres 
respondieron el 87% de las encuestas entregadas, los 
padres el 11% y el resto (2%) el tutor, cuidador u otro 
familiar. Las características de los escolares se descri-
ben en la Tabla I. 
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Neofobia alimentaria: La escala de neofobia reali-
zada a los padres sobre los hábitos de sus hijos, tuvo 
una buena fiabilidad (alfa de Crombach=0.80) similar 
a los adultos españoles22. Las puntuaciones de la escala 
de neofobia fueron entre 11 y 69. El promedio fue de 
37.9 (DE: 13.1), y se definió como neofobia alimenta-
ria a usuarios con 51 a 69 puntos, el grupo promedio 
entre 25-50 puntos y neofilicos entre 11 y 24 puntos, 
como lo recomiendan los autores1. La descripción de 
cada ítem de la encuesta se encuentra en la Tabla II. 

La prevalencia de neofobia fue de 16.1%, mientras 
que el 66.5% de los participantes se incluyeron en el 
grupo promedio y el 17.4% en la categoría de neofili-
cos. No se encontraron diferencias de las proporciones 
de neofobia en función del sexo, ciclo escolar, tiempo 
del uso del comedor, origen de los padres y estado nu-
tricional.

En cuanto a la adherencia a la Dieta Mediterránea, 
el 57.2% de los usuarios tienen una buena adheren-
cia, 40.1% una mediana adherencia y sólo 2.7% una 
baja adherencia. Además, se observó que la neofobia 
estuvo inversamente relacionada con la puntuación del 
Kidmed, es decir a mayor neofobia, menor adherencia 
(r=-303, p<0,001). Este hecho muestra claramente que 
la neofobia se asocia significativamente con un detri-
mento en el consumo de los alimentos que favorecen la 
adherencia, especialmente con el consumo de las ver-
duras y frutas, legumbres y cereales y sus derivados en 
el desayuno (Tabla III). 

De acuerdo a las encuestas de aceptación de los 
alimentos servidos de forma habitual en el comedor 
escolar, las puntuaciones en general fueron buenas, ya 
que no se registraron valoraciones negativas de nin-
guno de los alimentos. Los alimentos mejor valorados 
fueron la pizza, helado, pasta seca (macarrones y es-
paguetis), salchichas, hamburguesa, pan blanco, leche, 
pollo, yogur, arroz, frutas, tortillas y alimentos preco-
cinados. Entre los menos valorados se encontraron las 
ensaladas, el pan integral, los garbanzos y alubias, los 
guisos con pescado y los purés de verduras (Tabla IV). 
Un análisis de correlación bivariada, indicó que a ma-
yor nivel de neofobia menor es la aceptación hedónica 
otorgada a alimentos ofertados de forma habitual en el 
comedor como son: pollo asado y lentejas (p<0.05) así 
como ensaladas, fruta y guisos (p<0.001), sin embargo 
no se encontró esta asociación significativa con ali-
mentos como alubias, arroz, filete de pescado, garban-

Tabla I
Características de los escolares participantes

n %

Uso frecuente* 233 98
Sexo

Niño 123 51
Niña 119 49

Ciclo

Segundo 140 58
Tercero 102 42

Tiempo de uso de comedor

Menos de 1 año 20 9.2
1 a 3 años 41 18.8
4 años o más 157 72.0

Estado nutricional

Normopeso 181 91.4
Bajo peso 7 3.5
Sobrepeso 10 5.1
*Uso frecuente= 3 días o más.

Tabla II
Encuesta de neofobia alimentaria en escolares de Murcia

Su hijo: Media Desviación 
estándar

Mayor 
correlación (ítem)

 1–Constantemente prueba comidas o alimentos nuevos y diferentes 4.11 2.090 0.592 (9)

 2–No confía en comidas o alimentos nuevos 3.72 2.138 0.593 (3)

 3–Si no sabe lo que hay en una comida o alimento, no lo prueba 3.88 2.212 0.557 (7)

 4–Le gustan las comidas o alimentos de países diferentes 3.80 2.158 .0552 (10)

 5–La comida étnica le parece demasiado extraña para comerla 3.89 2.106 0.459 (7)

 6–En fiestas con comida, prueba comidas o alimentos nuevos 3.06 1.885 0.210 (10)

 7–Le da miedo comer cosas que nunca ha probado antes 3.85 2.228 0.622 (8)

 8–Es muy especial respecto a los alimentos que come 3.76 2.300 0.622 (7)

 9–Come casi de todo 3.72 2.316 0.592 (1)

10–Le gusta probar nuevos restaurantes étnicos* 4.07 2.239 .0552 (4)
*Étnico: término usado para diferenciar los alimentos de los nacionales.
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zos, guisos con pescado, lomo de cerdo, pan, pastas, 
patatas, pollo asado, purés de verduras y hortalizas, 
tortilla francesa, quesos, precocinados, pizza, hambur-
guesas, leche o yogur (datos no mostrados).

La presencia de neofobia también se asoció con una 
menor aceptación de 9 de 18 frutas ofrecidas, afectan-
do al 50%. Entre las frutas con menor aceptación para 
los usuarios identificados con neofobia se encontraron 
las cerezas, ciruelas, frutos rojos, frutas secas, frutos 
tropicales, granada, melón, naranja, piña y uvas, sin 
embargo no se observó dicho comportamiento para 
el resto de frutas evaluadas. Este hecho muestra que 
las frutas con mayor aceptación son manzana, pera, 
melocotón, plátano, mandarina, sandía y fresa/fresón, 
mientras que las frutas tropicales y los frutos rojos son 
poco aceptadas por los escolares. La neofobia también 
se asoció con una menor aceptación de 10 de 19 verdu-
ras y hortalizas, lo que representa el 53%, incluyendo 
berenjena, brócoli, calabacín, calabaza, cebolla, gui-
santes, judías verdes, pepino, pimiento y tomate. Cabe 
destacar que sólo la lechuga es aceptada por un núme-
ro suficientemente alto en escolares (75%), mientras 
que los pimientos, coliflor, brócoli, espárragos, acelga, 
col y alcachofa, fueron muy poco aceptados (por deba-
jo del 25%) (Tabla V).

No se encontró asociación entre la neofobia con la 
aceptación hedónica de frutas y ensaladas consumidas 
en el comedor escolar a lo largo de una semana lectiva. 
La media de puntuación recibida para las frutas fue de 
6.7±0.6 y 5.9±1.4 para los usuarios con y sin neofobia, 
respectivamente. La media de la puntuación otorgada 
para las ensaladas fue de 5.2±1.7 y 4.6±1.6 para los 
escolares con y sin neofobia, respectivamente. Es de 
destacar que no se encontró asociación de la neofo-
bia con los gramos de ensalada consumidas ni con las 
kilocalorías proporcionadas por las mismas durante 
una semana lectiva. Sin embargo, sí que se observa-
ron diferencias significativas (p<0.05) en la cantidad 
de fruta consumida, expresada en gramos, y por tanto 
en las kilocalorías, que fue suministrada como postre 
entre los usuarios con neofobia y los que no, con los 
siguientes valores medios: 74.9±18.0 vs 58.2±35.9 
para los gramos consumidos de frutas, y 44.7±14.4 vs 
31.1±23.5, para las kilocalorías proporcionadas por las 
mismas.

Tras la realización de un análisis de regresión logís-
tica multivariado por pasos en la valoración hedónica 
de verduras y ensaladas, se observó que la preferencia 
por las verduras es un predictor independiente de la 
preferencia o aceptación de las ensaladas (OR= 5.3, IC 

Tabla III
Relación de la neofobia con la adherencia al patrón mediterráneo en escolares

Con 
neofobia

Sin 
neofobia p OR (IC 95%)

1.Tomas frutas o zumo de fruta todos los días 88.2% 96.1% ns

2. Tomas una segunda fruta o zumo de fruta todos los días 38.2% 66.7% .003 .310 (.145-.660)

3.Tomas verduras frescas crudas, en ensalada o cocinadas regularmente 
una vez al día

58.8% 77.9% .029 .405 (.188-.873)

4.Tomas verduras frescas crudas, en ensalada o cocinadas dos o más  
veces al día

5.9% 37.3% .000 .105 (.024-.453)

5.Tomas pescado con regularidad, por lo menos 2 o 3 veces a la semana 73.5% 77.1% ns

6.Acudes una vez o más a la semana a un centro de comida rápida 
(hamburguesería o pizzas)

5.9% 16.2% ns

7.Te gustan las legumbres 60.6% 77.7% .049 .443 (.203-.968)

8.Tomas pasta o arroz casi a diario, 5 días o más a la semana 38.2% 41.6% ns

9. Desayunas un cereal o derivado como el pan, tostada, galletas, etc. 73.5% 92.3% .004 .233 (.091-.594)

10. Tomas frutos secos con regularidad, por lo menos 2-3 veces a la 
semana

29.4% 35.8% ns

11.Consumes aceite de oliva en casa 91.2% 95.6% ns

12. Desayunas todos los días 2.9% 5.0% ns

13. Desayunas un lácteo, como leche, yogur, etc. 91.2% 97.2% ns

14. Desayunas bollería industrial 8.8% 15.6% ns

15. Tomas 2 yogures y/o 40 gramos de queso (dos rebanadas) cada día 29.4% 55.0% .008 .341 (.154-.754)

16. Tomas varias veces al día dulces y golosinas 8.8% 5.0% ns
Datos presentados en frecuencias. Estadístico χ2, p<0,05. ns= no significativo. OR=Riesgo. IC= intervalo de confianza.
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95% 2.9-9.7). Además, se realizó un análisis adicio-
nal introduciendo la aceptación de los 19 verduras y 
hortalizas, encontrando que las puntuación de agrado 
o gusto para el tomate (OR= 4.5, IC 95% 2.1-9.6), la 
lechuga (OR= 6.8, IC 95% 2.5-18.8), y el pepino (OR= 
3.1, IC 95% 1.6-6.0), son predictores independientes 
del gusto por las ensaladas (p<0.05).

Discusión

El presente trabajo se ha analizado los hábitos ali-
mentarios y preferencias en usuarios de comedores 

escolares con y sin neofobia alimentaria, por lo que la 
principal aportación de este trabajo ha sido conocer el 
rasgo de neofobia en este grupo de niños lo que permita 
entender su impacto en las preferencias alimentarias y el 
consumo de alimentos saludables. La encuesta realizada 
en los padres para evaluar la neofobia alimentaria mos-
tró que los padres respondieron adecuadamente sobre 
los hábitos de sus hijos. Es importante señalar que la 
puntuación media de la encuesta de escolares fue ligera-
mente superior al descrito para colectivos de otros países 
como Estados Unidos1, 4, Líbano4 y Corea24. Incluso es 
necesario destacar que la puntuación también fue mayor 
que la reportada anteriormente en adultos españoles22.

Tabla IV
Valoración de alimentos* servidos habitualmente en el comedor por escolares con y sin neofobia

Alimentos Total Sin neofobia Con neofobia p

Pizza 6.49 6.46 6.53 ns

Salchichas, hamburguesa 6.38 6.36 6.39 ns

Helado 6.35 6.45 6.24 ns

Pan blanco 6.22 6.29 6.15 ns

Pasta seca: macarrones, espagueti 6.22 6.49 5.94 .003

Pollo asado 6.16 6.15 6.18 ns

Arroz 6.14 6.21 6.06 ns

Leche 6.11 6.22 6.00 ns

Filete de pollo 6.04 6.28 5.79 .014

San Jacobo, croquetas, nuggets 6.03 6.14 5.91 ns

Yogur 5.94 6.26 5.62 .004

Fruta 5.92 6.31 5.53 .000

Lomo 5.92 6.09 5.74 ns

Tortilla francesa o con patatas 5.86 6.15 5.58 .009

Jamón York 5.79 5.94 5.64 ns

Pasta caldosa: aletría, fideos 5.57 5.75 5.39 ns

Queso o quesito 5.53 5.81 5.25 ns

Guiso de pollo 5.27 5.56 4.97 .037

Guiso de ternera 5.03 5.44 4.62 .005

Filete de pescado 4.91 5.08 4.74 ns

Pan integral 4.88 4.95 4.80 ns

Lentejas 4.87 5.12 4.62 ns

Patata guisadas 4.85 5.22 4.48 .011

Ensaladas 4.52 5.07 3.96 .001

Garbanzos 4.29 4.61 3.97 .049

Alubias o habichuelas 4.00 4.32 3.68 ns

Guiso de pescado 3.99 4.28 3.70w ns

Puré o crema de verduras 3.94 4.15 3.72 ns
Diferencias entre notas medias: Estadístico U de Mann Whitney, p<0,05. ns= no significativo. *Escala: 1=super malo, 2= muy malo, 3= malo, 
4= ni bueno ni malo, 5=Bueno, 6=muy bueno y 7=super bueno.
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Tabla V
Impacto de la neofobia en la aceptación de frutas y vegetales en escolares

  Con neofobia Sin neofobia p OR (IC 95%)

Frutas

Manzana 94.30% 94.00% sd

Pera 88.60% 90.20% sd

Melocotón 80.00% 90.20% sd

Plátano 80.00% 88.00% sd

Mandarina 80.00% 86.30% sd

Sandia 74.30% 86.30% sd

Fresa/fresón 77.10% 83.10% sd

Uvas 71.40% 88.00% 0.018 .342 (.145-.806)

Naranja 68.60% 89.60% 0.002 .253 (.107-.596)

Cerezas 65.70% 83.10% 0.034 .391 (.176-.868)

Melón 60.00% 86.90% 0.000 .226 (.102-.504)

Ciruelas 42.90% 74.90% 0.000 .252 (.119-.532)

Piña 42.90% 72.10% 0.001 .290 (.138-.609)

Kiwi 42.90% 59.00% sd

Frutos secos (pasas, dátiles) 42.90% 53.60% sd

Granada 28.60% 57.90% 0.002 .291 (.132-.640)

Frutos tropicales (coco, mango, papaya) 22.90% 49.70% 0.005 .300 (.129-.694)

Frutos rojos (frambuesa, zarzamora) 25.70% 45.90% 0.039 .408 (.181-.919)

Verduras y hortalizas

Lechuga 71.40% 80.30% sd

Zanahoria 62.90% 76.50% sd

Tomate 42.90% 76.00% 0.000 .237 (.112-.503)

Guisante 40.00% 59.00% 0.042 .463 (.221-.968)

Calabacín 34.30% 55.70% 0.026 .414 (.104-.883)

Pepino 22.90% 57.90% 0.000 .215 (.093-.499)

Champiñones 34.30% 44.80% sd

Judía verde 25.70% 53.00% 0.003 .307 (.136-.691)

Cebolla 22.90% 47.50% 0.009 .327 (.141-.758)

Espinacas 22.90% 37.70% sd

Calabaza 14.30% 37.70% 0.006 .275 (.102-.743)

Berenjena 14.30% 36.10% 0.011 .295 (.109-.798)

Pimientos 8.60% 38.30% 0.000 .151 (.045-.513)

Coliflor 8.60% 33.90% sd

Brócoli 11.40% 29.00% 0.035 .316 (.106-.941)

Espárragos 8.60% 30.60% sd

Acelga 14.30% 24.60% sd

Col 14.30% 18.60% sd

Alcachofa 5.70% 14.80% sd
Datos presentados en frecuencias. Estadístico χ2, p<0,05. sd= sin diferencia. OR=Riesgo. IC= intervalo de confianza.
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La prevalencia de la neofobia alimentaria fue de 
16%, cifra que debe ser considerada como importante 
debido principalmente a la clara repercusión que pue-
de tener en la elección de los alimentos que configuran 
la dieta, limitando la variedad y el aporte adecuado de 
nutrientes6, 10. En este grupo de escolares no se encon-
tró diferencia entre sexo, tiempo del uso del comedor, 
origen de los padres y el estado nutricional. A pesar de 
que en la bibliografía se ha reportado que el nivel de la 
neofobia puede verse afectada por aspectos culturales, 
económicos, edad o sexo2-4. Sin embargo, si se obser-
vó que la neofobia afecta a las preferencias alimen-
tarias de fruta, zumos de fruta y vegetales, datos que 
coinciden con los descritos en la bibliografía científica 
para niños australianos11, 12 y finlandeses17. También se 
encontró una menor valoración a alimentos proteicos 
como yogur y quesos, asociado con la neofobia.

Se observó una relación inversa entre el nivel de 
neofobia y la adherencia a la dieta mediterránea, debi-
do principalmente a un menor consumo de frutas, ver-
duras y hortalizas, legumbres, yogur y queso, lo cual 
concuerda con las afirmaciones que la neofobia afecta 
a la variedad de la dieta, así como al seguimiento de un 
patrón dietético equilibrado y al consumo de alimentos 
saludables13, 14, 16, 18. 

La neofobia también afectó la valoración sensorial 
otorgada a 10 de 28 alimentos ofertados de forma ha-
bitual en el comedor, 5 de los cuales fueron de origen 
animal a base de pollo, huevo, ternera y yogur. Los 
otros 5 fueron de origen vegetal, como pasta, fruta, 
ensaladas, garbanzos y patatas. Con lo cual se contra-
dice la idea que los alimentos de origen vegetal son 
más rechazados por su probable peligrosidad al tener 
toxinas que pueden ser un riesgo en los niños13. Sin 
embargo, es importante señalar que en los comedores 
escolares, los alimentos son culturalmente definidos 
como seguros y el rechazo a alimentos nuevos o no 
familiares puede deberse a otros aspectos negativos de 
tipo sensorial o modificaciones organolépticas debidas 
a los métodos de preparación utilizados. 

Otro hallazgo relevante es el impacto de la neofobia 
en la aceptación de frutas y verduras y hortalizas, ya 
que la neofobia se asoció con una menor aceptación 
del 50% de la lista de frutas como las frutas secas, los 
frutos rojos y tropicales, las uvas, naranjas, cerezas, 
melón ciruelas y piña. Estos datos son importantes so-
bre todo para planificar las campañas de promoción de 
frutas en los colegios, ya que entregar una porción al 
participante no necesariamente garantiza su consumo. 
También debe ser importante para el catering, ya que 
se puede mejorar la calidad de la dieta del comedor al 
incidir sobre un aumento en la variedad de frutas y/o 
diseñar estrategias de educación sensorial para aque-
llas poco conocidas y valoradas. 

Asimismo la neofobia se asoció a una menor acep-
tación de 53% de las verduras y hortalizas de la lista, 
entre estas, la berenjena, el brócoli, el calabacín, la 
calabaza, la cebolla, los guisantes, las judías verdes, 
el pepino, el pimiento y el tomate. Algunos de estos 

son servidos en guisos y purés en los comedores, por 
lo que el catering deberá implementar estrategias que 
favorezcan su consumo por ejemplo asesorando a los 
padres con recetarios y formas de elaboración. La 
implicación de los padres en la aceptación de deter-
minados alimentos vegetales es fundamental, ya que 
existen evidencias del efecto en la disponibilidad en 
el hogar12. En general, también se ha reportado que las 
elecciones de los padres pueden afectar la aceptación 
de alimentos de sus hijos15, 19, 25, 26.

Existe limitada información sobre la aceptación de 
comidas escolares en niños españoles así como del im-
pacto de la neofobia en el consumo. No se encontró 
asociación entre la neofobia y las evaluaciones hedó-
nicas realizadas a ambos alimentos, resultados consis-
tentes con otras investigaciones, que indican que los 
neofóbicos tienen expectativas diferentes sobre los 
alimentos y esto puede influir en su valoración27. Tam-
poco se encontró una asociación significativa entre 
la neofobia y el consumo en gramos y energía prove-
niente de las ensaladas aunque se aprecia una tenden-
cia a menor consumo. El único hallazgo fue que los 
escolares neofobicos consumieron mayor cantidad y 
energía provenientes de la fruta, resultados contrarios 
a evidencias dadas en niños de edad preescolar14, sin 
embargo el motivo puede ser que compensen con el 
consumo del postre la baja aceptación y consumo de 
otros platos del menú.

Conclusiones

La prevalencia de neofobia alimentaria fue de 16% 
sin diferencia entre sexo, ciclo escolar, origen de los 
padres, tiempo de uso del comedor y estado nutricio-
nal. La neofobia alimentaria afectó las preferencias 
alimentarias (reportadas por los padres), sobre todo de 
alimentos saludables como frutas, verduras y hortali-
zas y legumbres. También impactó en la aceptación 
sensorial de alimentos ofertados habitualmente en el 
comedor escolar, tanto de origen vegetal como ani-
mal. Debido al impacto que parece tener la neofobia 
alimentaria en escolares es necesario trasladar esta in-
formación a los padres sobre cómo mantener la oferta 
continuada en el hogar y al catering en el comedor a 
fin de mejorar la presentación de alimentos saluda-
bles a fin de impactar en el consumo. La información 
generada servirá como antecedente para los procesos 
de mejora continua de la empresa de catering y debe-
rá integrarse al programa educativo de los colegios a 
fin de diseñar nuevas estrategias para garantizar una 
mejoría en la aceptación y el consumo de alimentos 
saludables. 
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Abstract

Introduction: Studies suggest that anxiety is an in-
dependent predictor of adverse cardiovascular events. 
However, few studies have investigated the association 
between cardiovascular risk factors (RF) and severity of 
anxiety disorders (AD) in childhood and adolescents.

Objectives: To assess the prevalence of cardiovascular 
RF in children and adolescents with anxiety disorders 
and their association with disease severity.

Method: Cross-sectional study assessing nutritional and 
anthropometric RF, as well as % body fat (BF), blood pres-
sure (BP), physical activity level, anxiety symptoms and 
severity of the anxiety disorder of children and adolescents.

Results: A total of 65 children and adolescents (8.6 ± 
1.7 years) took part in the study. Excess saturated fat-
ty acid intake (52.3%), high body mass index (50.8%), 
high BP (50.8%) and physical inactivity (50.0%) were 
the most prevalent cardiovascular RF. There was a sig-
nificant association between the severity of the anxiety 
and the presence of ≥ 6 RF per patient (p=0.026), excess 
abdominal body fat as assessed by waist circumference 
(p=0.019) and conicity index (p=0,053), and excess % BF 
(p=0.035). Generalized anxiety disorder was significantly 
associated with high BP (p=0.044).

Conclusion: A high prevalence of cardiovascular RF 
was found in the present sample, and individuals with 
more severe anxiety had greater cardiovascular risk. 
The characterization of the cardiovascular risk in young 
populations, especially in individuals with AD who are 
therefore more susceptible to CVD, is crucial for the de-
velopment of lifestyle interventions in these patients.

(Nutr Hosp. 2015;31:269-277)
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR  
EN NIÑOS Y ADOLESCENTES CON TRASTORNO 

DE ANSIEDAD Y SU ASOCIACIÓN CON LA 
GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD

Resumen

Introducción: Evidencias sugieren que la ansiedad es 
una prediciente independiente de los eventos cardiovas-
culares adversos. Entretanto, pocos estudios evaluaron la 
presencia de factores de riesgo (FR) para estas enferme-
dades en niños y adolescentes.

Objetivos: Identificar la prevalencia de FR cardiovas-
culares en niños y adolescentes diagnosticados con dis-
turbio de ansiedad y su asociación con la gravedad de la 
enfermedad.

Metodología: Estudio transversal que avaluó FR nu-
tricional, antropométricos, % de gordura corporal (CG), 
presión arterial (PA), nivel de actividad física y escalas de 
síntomas y gravedad de la ansiedad.

Resultados: 65 niños y adolescentes (8.6 ± 1.7 años) 
fueron incluidos en el estudio. Cuanto a los FR, el con-
sumo excesivo de ácidos grasos saturados (52.3%), índice 
de masa corporal alto (50.8%), PA alterada (50.8%) y la 
falta de ejercicio físico (50.0%) fueron los más prevale-
cientes. Hubo asociación significativa entre la mayor gra-
vedad del disturbio y el acumulo de ≥ 6 FR (p=0,026), 
exceso de gordura abdominal medida por la circunfe-
rencia de cintura (p=0.019) y por el índice de conicidad 
(p=0.053) y exceso en el % GC (p=0.044).

Conclusión: Los resultados encontrados indican que 
hay una alta prevalencia de FR cardiovascular en la 
amuestra estudiada y los pacientes más graves presenta-
ron mayor riesgo. La caracterización del perfil de riesgo 
en las poblaciones con predisposición a las enfermedades 
cardiovasculares es crucial para la elaboración de estra-
tegias de intervención que oportunicen la reducción en la 
prevalencia de estas enfermedades.
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Abbreviations

AD: Anxiety disorders.
ADHD: Attention deficit/hyperactivity disorder.
BF: Body fat.
BMI: Body mass index.
BP: Blood pressure.
CI: Conicity index.
CVD: Cardiovascular disease .
DBP: Diastolic blood pressure.
DRI’s: Dietary Reference Intakes.
DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders.
HTN: Hypertension.
KSADS-PL: Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia for School-Age Children-Present and 
Lifetime version.

NCD: Non-communicable chronic diseases.
PAR: Physical activity recall.
PARS: Paediatric Anxiety Rating Scale.
PeNSE: National Student Health Survey.
RF: Risk Factors.
SBP: Systolic blood pressure.
SCARED-C: Screen for Children and Anxiety Rela-

ted Emotional Disorders – Child version.
SFA: Saturated fatty acids.
TEI: Total energy intake.
TFA: Trans fatty acids.
UL: Upper tolerable intake level.
WC: Waist circumference.
WHO: World Health Organization.
WHtR: Waist-to-height ratio.
24HR: 24-hour dietary recall.

Introduction

Anxiety disorders (ADs) are characterized by fee-
lings of fear and persistent and excessive worry which 
interfere with one’s ability to relax, and tend to occur 
in response to a specific object or situation in spite of 
the absence of any real threat1. These symptoms most 
commonly present as generalized AD, post-traumatic 
stress disorder, panic disorder, and specific phobias2. 
The prevalence of ADs in children and adolescents has 
been estimated to range from 15% to 20%3. ADs occur 
at similar rates between boys and girls, but will gra-
dually become more common in girls, with a ratio of 
2:1 to 3:1 in adolescence4.

ADs are often comorbid with one another, and are 
also related to the development of chronic conditions 
which may have an impact on quality of life and even-
tually lead to death5. According to the World Health 
Organization (WHO), cardiovascular disease (CVD) is 
the most frequent cause of death in the world, accoun-
ting for 30% of worldwide deaths, of which 80% oc-
cur in medium- to low-income countries6. Cardiovas-
cular risk factors (RF), or aetiological variables which 
contribute to the development of CVD, are generally 

categorized as “non-modifiable,” as in the case of eth-
nicity, gender, age and genetic susceptibility, or “mo-
difiable,” which include excess weight, abdominal fat, 
high blood pressure (BP), smoking, inadequate eating 
habits and infrequent physical activity7. 

In childhood, obesity has been shown to be predicti-
ve of higher mortality rates, especially due to its asso-
ciation with an increased risk of CVD8. 

The amount and distribution of body fat are also 
known indicators of cardiovascular risk9, with body fat 
distribution contributing more significantly than total 
body fat to the development of CVD10. Also, Louise et 
al. (2012)11 when examining the association between 
depressive, anxiety symptoms and cardiovascular risk 
in children found that girls with higher scores of de-
pression and anxiety had greater adiposity than male 
participants. These findings suggest the importance of 
gender-specific research in the area of CVD.

Hypertension (HTN), in turn, is a multifactorial 
condition characterized by sustained high BP and is 
frequently associated with functional and/or structural 
changes in the heart, brain, kidneys and blood vessels, 
as well as metabolic alterations, which lead to an in-
creased risk of both fatal and nonfatal cardiovascular 
events12. 

Eating habits play an important role in the develo-
pment of non-communicable chronic diseases (NCD) 
such as obesity and CVD. Dietary habits may therefore 
consist of risk markers for these diseases, especially 
since the combination of high cholesterol, lipid and 
saturated fatty acid intake with low fibre consumption 
contribute to the aetiology of dyslipidaemia, obesity, 
diabetes and HTN9. 

Furthermore, as sedentary lifestyles become more 
common, physical inactivity, which has been increa-
singly associated with poor health outcomes, appears 
to be a growing trend in both developed and developing 
countries9. Observational and experimental data sug-
gest that regular physical activity has beneficial effects 
on several cardiovascular RF, leading do decreases in 
body weight, BP, atherogenic dyslipidaemia, inflam-
mation, fibrinolysis and endothelial dysfunction13. 

Evidence also suggests that anxiety may be an in-
dependent predictor of adverse cardiovascular events. 
Individuals with high levels of anxiety are at an increa-
sed risk of developing CVD such as congestive heart 
failure, myocardial infarctions and fatal ventricular 
arrhythmias14. Recent studies have found that anxiety 
may have a similar impact to that of non-modifiable 
(age, gender and ethnicity) and modifiable vascular 
risk factors (smoking, alcohol intake, obesity, diabe-
tes, dyslipidaemia and hypertension) on cardiovascu-
lar morbidity and mortality 15.

Although scientific evidence suggests that chil-
dren and adolescents with ADs are at increased sus-
ceptibility to CVD, few studies have investigated the 
presence of cardiovascular RF in these populations. 
Therefore, the goal of the present study was to assess 
the prevalence of cardiovascular RF in children and 
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adolescents with AD and their relationship with di-
sease severity.

Method

This was a cross-sectional study from a larger ran-
domized controlled trial entitled “The effect of Cogni-
tive Behavioural Group Therapy versus Attention Bias 
Modification Using Threat Stimuli and their combi-
nation in children with ADs: a randomized clinical 
trial,” which involved 6-to-12-year-old children and 
adolescents with symptoms of anxiety. Participants 
were screened by telephone and underwent a detailed 
careful diagnostic evaluation, supervised by a psychia-
trist who specialized in childhood and adolescence. 
Patients diagnosed with Separation Anxiety Disorder, 
Social Anxiety Disorder and Generalized Anxiety Di-
sorder according to the Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders (DSM-IV) were included in 
the study.

Children and their parents were invited to take part 
in the study and, if all inclusion criteria were met, were 
requested to sign informed consent forms and schedule 
an appointment for the assessment of disorder-related 
nutritional outcomes prior to the psychiatric interven-
tion. 

Sample size was calculated based on the study con-
ducted by Hilmann et al16, who investigated the asso-
ciation between symptoms of anxiety and depression 
and obesity in adolescent girls. With a 95% confidence 
interval and standard error margin of 0.1, assuming a 
prevalence of obesity of 19%, a sample of 60 children 
would be required in order to detect significant asso-
ciations between the variables of interest. These calcu-
lations were performed using WinPepi version 11.25. 

ADs were diagnosed with the Schedule for Affecti-
ve Disorders and Schizophrenia for School-Age Chil-
dren-Present and Lifetime version (K-SADS-PL). Ad-
ditionally, the Paediatric Anxiety Rating Scale (PARS) 
was used to assess the severity of the disorder and the 
Screen for Children and Anxiety Related Emotional 
Disorders – Child version (SCARED-C) was used to 
detect and quantify symptoms of anxiety. Mean PARS 
scores were then used to categorize patients into those 
with mild and severe anxiety (corresponding to scores 
of ≤ 21 and ≥ 22 , respectively). The instruments are 
validated or are in process of validation for the study 
population. The psychometric properties of these ins-
truments are described in Table III.

Data was collected from October 2011 to Decem-
ber 2012 by a team of specially trained researchers. 
Socioeconomic data, pubertal stages, anthropometric 
measurements, bioelectric impedance, BP, physical 
activity habits and dietary intake values were inves-
tigated using a questionnaire designed specifically for 
this study. 

Socioeconomic status was assessed using the Brazi-
lian Economic Classification Criteria, which categori-

zes individuals into economic levels labelled A throu-
gh E, where the former corresponds to the highest and 
the latter to the lowest possible socioeconomic status.

Stages of sexual maturation were assessed by pa-
tient self-reports based on Tanner17 stage drawings. 
These data were used to classify patients as prepubes-
cent, pubescent and post-pubescent.

Anthropometric measurements, performed by nutri-
tionist and trained students of nutrition, were taken ac-
cording to WHO guidelines18, and weight (Kg) (Mar-
te® scale) and height (m) (Alturaexata® stadiometer) 
data were used to compute patient body mass index 
(BMI; kg/m²). Waist circumference (cm) was measu-
red with an inelastic measuring tape (Secca®). 

Patient nutritional status was classified according 
to BMI z-scores for age and gender, calculated using 
WHO reference standards18 with the AnthroPlus sof-
tware, version 1.0.4. Patients were then grouped ac-
cording to z scores into overweight (z ≥ + 1) and eu-
trophic or low BMI-for-age(z < + 1). 

Waist circumference (WC), waist-to-height ratio 
(WHtR) and conicity index (CI) values were used to 
estimate abdominal fat. These measures were classi-
fied using the 80th percentile for age19, the 90th per-
centile (corresponding to 0.50)20 and ≤1.121, as cu-
tpoints for WC, WHtR and CI, respectively. 

Body composition was estimated by bioelectrical 
impedance analysis using a Biodinamics® 450 analy-
ser (Byodinamics®, Seattle, WA, EUA). The % body 
fat (BF) and % lean mass were then calculated using 
age and gender norms provided by the manufacturer. 
Excess BF was defined as > 25% in men and > 30% 
in women22.

In addition to anthropometric and body composition 
measurements, BP, physical inactivity and dietary so-
dium, trans fats, saturated fatty acids and cholesterol 
intake were also considered cardiovascular RF.

BP was measured in duplicate with an interval of 
15 minutes using an oscillometric method with an 
automatic sphygmomanometer (OMRON HEM 705-
CP). The mean of the two measurements was used for 
data analysis. BP was classified according to the nor-
mative values obtained from the Fourth Report on the 
Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Pressure in Children and Adolescents, which considers 
blood pressure to be normal when systolic (SBP) and 
diastolic blood pressure (DBP) < 90th percentile, de-
fines prehypertension as SBP and/or DBP ≥ 90th per-
centile but < 95 percentile, and diagnoses HTN when 
SBP and/or DBP ≥ 95th percentile for gender, age and 
height. In the present study, individuals with SBP and 
DBP < 90th percentile were considered to have normal 
BP, while patients with values ≥ 90th percentile were 
categorized as having high BP. 

Participants’ physical activity levels were assessed 
through a 24-hour physical activity recall (PAR) of the 
day preceding the interview23. Participants were clas-
sified as suggested by Cale (1994)24 as: a) active ≥ 40 
kcal/kg/day; b) moderately active: 37 to 39.9 kcal/kg/
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day; c) inactive: 33 to 36./9 kcal/kg/day; and d) very 
inactive: < 32.9 kcal/kg/day. Active and moderate-
ly active individuals were categorized into the same 
group for data analysis, as were inactive and very in-
active participants.

Energy and nutrient intakes (cholesterol, trans fats, 
saturated fatty acids and sodium) were assessed throu-
gh a 24-hour dietary recall with the help of a photo 
album. Food intake was quantitatively assessed using 
the Nutribase® software (Version NB7 Network; Phoe-
nix, AZ, USD) and nutrient adequacy was assessed 
using Dietary Reference Intakes (DRI’s). Sodium in-
take was considered inadequate when its intake was 
above its tolerable upper intake level (UL). UL were 
considered due to the high sodium intake reported in 
Brazil25. Cholesterol, saturated fatty acids (SFA), trans 
fatty acids (TFA) intakes were considered adequate 
when cholesterol intake was below 300mg/day, SFA 
≤ 10% of total energy intake (TEI) and TFA ≤ 1% of 
TEI.

The presence of the following RF was considered 
when calculating the number of RF per patient: high 
BMI, WC, WHtR, CI, % BF (bioimpedance), BP, phy-
sical activity, and TFA, SFA, cholesterol and sodium 
intakes.

Categorical variables were expressed as frequen-
cies and percentages, and continuous, normally dis-
tributed variables as means and standard deviations. 
Variables with skewed distributions were expressed as 
medians and interquartile ranges. Pearson’s chi-squa-
red tests and Fisher’s exact tests were used to analyse 
associations between categorical variables, and Stu-
dent’s T-tests and Mann-Whitney U-tests were used 
to compare means and medians, respectively. Data 
were analysed using the Statistical Package for Social 
Sciences software, version 18.0, and results were con-
sidered significant at p ≤ 0.05.

The present study followed all ethical standards pro-
vided by the Brazilian Guidelines and Regulations for 
Human Research Protection (Resolution 196/96), and 
was approved by the Research Ethics Committee of 
the Clinical Hospital of Porto Alegre. 

Results

The sample comprised 65 children and adolescents 
with a mean age of 8.6 ± 1.76 years, most of whom 
were female (53.8%). 

General characteristics of the sample are shown in 
Table I. According to self-assessments of sexual ma-
turity, 43 (66.2%) of participants were classified as 
prepubescent. Most participants were classified as so-
cioeconomic status B (n-31; 50%), which corresponds 
to a mean family income of R$1,669.00 to 2,804.00. 
The most prevalent AD in the sample was separation 
anxiety (82.8%), followed by generalized anxiety di-
sorder (79.3%), social anxiety (29.3%) and agorapho-
bia (25.9%). The most common comorbid conditions 

with AD were attention deficit/hyperactivity (ADHD) 
disorder, with a prevalence of 24.1%, and depression, 
reported by 17.2% of participants.

Table I
Participants’ age, gender, socioeconomic status, pubertal 

stage, PARS and SCARED scores, and prevalence of  
anxiety disorders and comorbidities in the sample

Characteristic Mean ± Standard Deviation  
or N (%)

Age 8.7 ± 1.76
Gender
 Female 35 (53.8)
Socioeconomic status - ABEP
 A1 6 (9.7%)
 A2 8 (12.9%)
 B1 14 (22.6%)
 B2 17 (27.4%)
 C 14 (22.6%)
 D 3 (4.8%)
Tanner’s Classification
 Prepubescent 43 (66.2)
 Pubescent 17 (26.2)
 Post-pubescent 4 (6.2)
Types of AD (n=58)
 Separation Anxiety 48 (82.8)
 Generalized Anxiety 46 (79.3)
 Social Anxiety 17 (29.3)
 Agoraphobia 15 (25.9)
Comorbidities (n=58)
 ADHD 14 (24.1)
 Depression 10 (17.2)
 Panic 7 (12.1)
 Oppositional defiant 9 (15.5)
 Post-traumatic stress 3 (5.2)
 Tics 3 (5.2)
 Conduct Disorder 3 (5.2)
 Mania 2 (3.4)
 OCD 2 (3.4)
 Psychotic 1 (1.7)
PARS (n=57) 21 ± 4.7
SCARED (n=53) 34.16 ± 13.44
ABEP -Brazilian Economic Classification Criteria Brazilian 
Association of Survey Companies; PARS – Paediatric Anxiety 
Rating Scale; SCARED – Screen for Children and Anxiety Related 
Emotional Disorders – Child version; AD - anxiety disorders; 
ADHD - attention-deficit/hyperactivity disorder; OCD - obsessive-
compulsive disorder.
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Table II presents the prevalence of cardiovascular 
RF in the total sample. The most prevalent RF were 
excess SFA intake (52.3%), elevated BMI (overwei-
ght or obesity) (50.8%), high BP (50.8%) and physical 
inactivity (50.0%). Bioelectrical impedance analysis 
showed that 40.3% of participants had excess total BF, 
although the prevalence of excess abdominal fat as in-
dicated by WC, WHtR and CI were 36.9%, 29.2% and 
24.6%, respectively. 

Nutrient intake analyses revealed a high prevalence 
of excess dietary SFA intake. Even when UL values 
were used as a basis of comparison for sodium intake, 
21.5% of the sample was found to consume high levels 
of this micronutrient. Furthermore, the median ener-
gy intake in the sample was 1793.45 kcal (1551.47-
2137.92 kcal) (Table II). 

The assessment of the relationship between symptom 
scales and the severity of anxiety (scores displayed in 

Table II
Number of cardiovascular risk factors per patient, nutritional status, abdominal fat, total body fat, frequency of  

physical activity, nutrient intake and blood pressure and association between cardiovascular risk factors and severity  
of anxiety disorder of anxiety as assessed by the Paediatric Anxiety Rating Scale (PARS)

Characteristic
Mean ± Standard Deviation, 

Median (P25-P75) or  
N (%) n=65

PARS (score) n=57
N (%) p

< 21 ≥ 22

Number of RF (per patient)
 ≥ 6 17 (26.2) 3 (12.5) 13*(39.4) 0.026
BMI
 Overweight/obesity 33 (50.8) 11 (45.8) 19 (57.6) 0.381
WC
 High 24 (36.9) 5 (20.2) 17*(51.5) 0.019
WHtR
 High 19 (29.2) 5 (20.8) 13 (39.4) 0.137
CI
 High 16 (24.6) 9* (37.5) 5 (15.2) 0.053
% Lean Mass 74.03 ± 7.78
% Body Fat 26.09 ± 7.69
 High 25 (40.3) 6 (25) 16*(53.3) 0.035
Systolic BP 104.82 ± 12.24
Diastolic BP 64.53 ± 8.90
BP
 High 33 (50.8) 9 (37.5) 19 (59.4) 0.105
Physical Activity Level
 Inactive 32 (50) 12 (50) 17 (53.1) 0.817
Energy (TEI) 1793.45 (1551.47-2137.92)
SFA 20.53 (14.41-30.20)
 High 34 (52.3) 13 (54.2) 19 (57.6) 0.798
TFA 0 (0-0.94)
 High 8 (12.3) 4 (16.7) 4 (12.1) 0.709
Cholesterol 171.5 (95.83-272.45)
 High 15 (23.1) 2 (8.3) 9 (27.3) 0.097
Sodium 2080.84 (1720.88-2919.69)
 High 14 (21.5) 4 (16.7) 9 (27.3) 0.346
SFA - Saturated fatty acids; TFA - Trans fatty acids; WC - Waist circumference; RF - Risk Factors; CI - Conicity index; BMI - Body Mass Index; 
BP - Blood Pressure; WHtR - Waist-to-height ratio; TEI - Total energy intake. Bold values indicate significant differences. Chi-squared tests, 
Pearson correlations and Fisher’s exact tests.
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Table I), which revealed that individuals with more than 
six RF had higher PARS scores (20.46 ± 5.22 vs. 22.37 
± 1.54; p=0.039) if compared with individuals with six 
or less risk factors. No differences were detected when 
considering SCARED scores (33.84 ± 13.04 vs. 35.00 
± 14.84; p=0.781). A median-split of PARS scores was 
then used to divide the sample into those with less (≤ 21 
points) or more severe anxiety (≥ 22 points). 

Table II displays also the association between RF 
and the severity of anxiety (PARS). PARS scores ≥ 
22 (indicative of more severe anxiety) were associa-
ted with the presence of over six RF (p=0.026), ex-

cess abdominal fat according to WC (p=0.019) and CI 
(p=0.053), and excess %BF (p=0.035).

The median number of RF was 3 (0-10) and the dis-
tribution of RF in the full sample and in each anxiety 
severity group is shown in Figure 1. The figure highli-
ghts the presence of an especially high number of RF 
in patients with severe anxiety.

When the association between RF and the most 
prevalent ADs was assessed (separation anxiety and 
generalized anxiety disorder), only the latter was sig-
nificantly associated with high BP (p=0.044) (data not 
shown). 

Table III
Psychometric properties of the used instruments

Instrument Reliability Validity Cutoff

SCARED

IC: 0.90
*IC: 0.90
TR: 0.86
*TR: 0.81

*CONV: 0.81 (MASC)
DIVG: 0.58 (CDI)

DISCR: anxiety disorders  
vs. other psychiatric disorders

DISCR: anxiety disorders  
vs. other psychiatric disorders

*DISCR: anxiety disorders vs. control

DX: ≥ 26  
(71% SENS;  

61-71% SPEC)
*DX: ≥ 23  

(81.8% SENS;  
52% SPEC)

K-SADS-PL
TR: 0.8 (current); 0.6 (lifetime)

IR: 93%-100% (current);  
100% (lifetime); *κ = 0.9 (anxiety)

______ ______

PARS
IC: 0.64
TR: 0.55
IR: 0.97

CONV: 0.61 (CGI-S)
DIVG: 0.18-0.33 (CDRS)

TREAT: 8-10  
(84-94% SENS;  
82-90% SPEC)

CDRS – Children’s Depression Rating Scale; CONV - convergent; DIVG – divergent; DISCR – discriminant; DX – criteria to the diagnosis of 
pediatric anxiety disorders; IC – internal consistency; IR – interrater; SENS – sensibility; SPEC – specificity; TR – test – retest. * Instrument 
with published reference of translation/cross-cultural adaptation to Brazil and psychometric properties of the Brazilian version; -- Information not 
available or restricted to the instrument’s manual. Adapted from Salum, Giovanni Abrahao et al. Pediatric anxiety disorders: from neuroscience 
to evidence-based clinical practice. Revista Brasileira de Psiquiatria, 2013, vol.35, n. , ISSN 1516-4446.

Fig. 1.—Frequency of cardiovascular risk factors in a sample of children and adolescents with anxiety disorders (n=57), and compari-
son between children with less severe and more severe anxiety as assessed by the Paediatric Anxiety Rating Scale (PARS).
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Discussion

The goal of this study was to assess the prevalen-
ce of cardiovascular RF in children and adolescents 
with AD and their relationship with disease severity. 
The most prevalent RF in the sample were high BMI 
(overweight or obesity), high BP and sedentarism, as 
well as excessive SFA and sodium intake. Patients with 
more severe anxiety were more likely to display alte-
red WC, CI and %BF values, as well as a higher num-
ber of RF. Of the most prevalent AD in the sample, 
generalized anxiety disorder was the only one found to 
be significantly associated with high BP.

The most prevalent ADs in the sample were sepa-
ration anxiety, generalized anxiety disorder and social 
anxiety. These findings are in agreement with those 
of Pine et al. (2001)26. As for the instruments used to 
diagnose and establish the severity of anxiety, mean 
SCARED and PARS scores were found to be higher 
than those reported by Kendall et al. (2010)27 who 
found mean scores of 23.40 ± 15.10 and 19.16 ± 4.19 
on these scales, respectively, in a sample of young pa-
tients seeking treatment for moderate to severe anxiety 
symptoms.

As for the association between generalized anxie-
ty disorder and elevated BP, Rogeness et al. (1990)28 

also found higher BP in psychiatric inpatients with AD 
as opposed to those with conduct disorders or major 
depression. However, the AD found to be associated 
with elevated BP in that specific study was separation 
anxiety.

Our results also revealed that approximately half 
the children and adolescents assessed had three or 
four cardiovascular RF (44.7%). This is in accordance 
with findings reported by Molina et al. (2010)29, who 
found that over 50% of a sample of children without 
psychiatric disorders presented with two or three RF. 
However, the study in question assessed fewer RF than 
the present study (excess weight, high BP, sedentary 
leisure activities ≥ four hours a day and inadequate nu-
trition). 

The prevalence of high BP and overweight in the 
present sample (both 50.8%) was significantly higher 
than that identified in another Brazilian study on chil-
dren and adolescents without ADs, in which the preva-
lence rates of high BP and overweight were 11% and 
22.1%, respectively30. However, our results regarding 
excess weight corroborate the findings of the Brazilian 
Family Budget Survey, which found a significant in-
crease in the prevalence of overweight (34.8% in boys 
and 32.0% in girls) and obesity (16.6% in boys and 
11.8% in girls) in children aged between five and nine 
years. These values were significantly higher than tho-
se found in teenagers aged between 10 and 19 years. 
The prevalence of excess body weight and obesity 
in boys and girls in this age range was of 27.3% and 
23.4%, respectively31. 

Sedentarism in childhood and adolescence is a 
known RF for CVD. The lower frequency of walking/

riding bicycles and the increased use of cars for indi-
vidual transportation are some contributors to the de-
crease in children’s physical activity levels. Children 
have also been engaging in less active play and sports 
during their free time, tending to spend significant 
amounts of time engaging in sedentary activities such 
as watching television, playing videogames and using 
the computer32. In the present study, 50% of the sample 
was classified active or very active, which differs from 
the findings obtained by Mazaro et al. (2011)30, who 
reported that only 27.1% of the children in their sam-
ple regularly engaged in physical activity, and from the 
results of the National Student Health Survey (PeNSE) 
conducted in 2012 in year nine students in Southern 
Brazil, which found that 36.3% of respondents had a 
physically active lifestyle33. However, it is important 
to note that the method used by these studies to mea-
sure physical activity levels was distinct from that em-
ployed in the present study.

The association between CVD and eating habits 
developed in childhood is also a noteworthy point. 
Although the relationship between eating habits and 
chronic disease is well established9, the relationship 
between dietary habits and the increased prevalence of 
RF may not be as evident in children. We therefore 
underscore the importance of investigations into the 
contribution of different RF to the increased prevalen-
ce of CVD, such as those which helped to establish the 
association between the intake of certain nutrients and 
elevated BP34. 

Our findings regarding nutrient intake may also be 
compared to others in the literature. A study by Joy-
ce et al. (2009)35, for instance, found that children and 
adolescents had a mean SFA intake of 27.3 and 32 
grams, respectively, which is higher than the corres-
ponding values obtained in the present study. Additio-
nally, the previously cited study found that only 6% of 
participants aged between five and 12 years, and only 
11% of those aged between 13 and 17 years, consu-
med adequate amounts of SFA (≤ 10%). Although the 
intake values found in the present study were lower 
than those reported in other studies in the literature, 
the number of individuals found to consume more SFA 
than recommended is still alarming, as this feature has 
been found to be associated with an increased risk of 
CVD.

We also concluded that a significant number of 
patients in the sample consumed more sodium than 
recommended. Veiga et al. (2013)25 also assessed nu-
trient intake in Brazilian adolescents aged 10 to 18 
years, and found that individuals of both genders, but 
especially males, tended to consume over 3.000mg of 
sodium daily, which is far from the reference value of 
2.300 mg36. The high-sodium diets reported by both 
samples may be associated with the high prevalence of 
processed foods in the Brazilian diet27.

In the present study, excess body fat was found to be 
more common among females. A similar finding was 
reported by Louise et al. (2012)11 who assessed the as-
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sociation between depression and anxiety symptoms 
and cardiovascular risk in children, and reported that 
women with higher depression and anxiety scores had 
higher body fat percentages than male participants. 

Figure 1 shows that patients with PARS scores in-
dicative of more severe anxiety (≥ 22 points) had the 
greatest number of cardiovascular RF. Although the 
number of individuals with 2, 3 or 4 RF was similar 
between groups, far more participants in the severe 
anxiety group displayed 5 or more cardiovascular RF 
when compared to individuals with less severe anxiety 
(PARS scores ≤21). Furthermore, the only individuals 
who had eight and ten cardiovascular RF were catego-
rized into the more severe anxiety group. 

The data in Table II also showed that, when patients 
are grouped according to the severity of their anxie-
ty, a significant association between disease severity 
and the presence of ≥ 6 RF, excess abdominal fat as 
indicated by WC and CI, and excess %BF is revealed, 
suggesting a close association between this psychiatric 
disorder and markers of cardiovascular risk. Therefo-
re, as well as having more clinically severe anxiety 
disorders, these patients may also require more atten-
tion due to the need to manage the cardiovascular RF 
present.

One of the limitations of the present study is the fact 
that some cardiovascular RF, such as those detected 
by biochemical tests, were not investigated. However, 
this is the first study to assess the association between 
the severity of anxiety disorders and the prevalence of 
cardiovascular RF, and the heterogeneity of our sample 
may facilitate the application of our findings to other 
individuals in similar age ranges. Data were collected 
by a team of trained researchers, and the assessment 
methods used have been validated both nationally and 
internationally. Furthermore, whilst cardiovascular RF 
are intrinsically related and non-independent, we were 
able to show associations between anxiety disorder 
and several factors. Unfortunately, our small sample 
size prevents us to perform more detailed analysis.

A high prevalence of cardiovascular RF was found 
in the present sample, and individuals with more se-
vere anxiety had greater cardiovascular risk. These 
findings contributed to the characterization of the car-
diovascular risk in young populations, especially in in-
dividuals with AD who are therefore more susceptible 
to CVD. Such findings are crucial for the development 
of lifestyle interventions in these patients. The reduced 
exposure to RF, the encouragement to adopt healthy 
dietary choices and the incentive to increase physical 
activity may lead to significant reductions in the pre-
valence of CVD in these populations. 
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Abstract

Background: The relationship between serum minerals 
and homocysteine, lipoprotein and glucose homeostasis 
markers at birth has been scarcely reported. This study 
aims to determine a) the relationship between calcium, 
magnesium, cardiovascular disease (CVD) markers (e.g. 
lipids, lipoproteins, homocysteine) and insulin sensitivi-
ty/resistance markers (e.g. glucose, insulin, HOMA) in 
cord serum; and b) to find out the possible influence of 
reduced or increased levels of serum calcium and magne-
sium on those markers. 

Subjects and Methods: Forty-eight eutocic, normowei-
ght and appropriated-for-gestational age, full-term, sin-
gleton without foetal distress newborns from the Mérida 
Study were studied. Parameter percentiles for serum cal-
cium and magnesium as well as for the Ca/Mg ratio were 
stated. CVD and insulin sensitivity/resistance markers in 
neonates within the first quartile for calcium, magnesium 
and their ratio were compared with those of neonates wi-
thin the forth quartile for these minerals.

Results: Serum calcium negative correlated with 
HDL-c (p<0.05), arylesterase (AE) (p<0.01), the Apo 
A1/Apo B (p<0.05) and AE/HDL-c (p<0.05) ratios. Also, 
negative and significant correlations were found be-
tween the Ca/Mg ratio and AE (p<0.01), and AE/HDL-c 
(p<0.05). Neonates within the highest quartile for Mg 
displayed significantly higher levels of LDL-c and homo-
cysteine (p<0.05). Newborns within the Ca/Mg ratio first 
quartile presented higher activities of AE while those of 
with high Ca/Mg ratio showed low levels of insulin. 

Conclusions: Calcium and magnesium levels appear 
related to CVD and insulin sensitivity/resistance markers 
at birth. Future follow-up studies, mostly in neonates, 
with high magnesemia and/or high Ca/Mg ratio at birth 
are recommended.

(Nutr Hosp. 2015;31:278-285)
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RELACIONES DE LOS NIVELES SÉRICOS 
DE CALCIO Y MAGNESIO CON LOS DE 

HOMOCISTEÍNA, LIPOPROTEÍNAS, 
Y MARCADORES DE SENSIBILIDAD/

RESISTENCIA A LA INSULINA AL NACIMIENTO

Resumen

Introducción La relación entre los niveles de minerales 
en suero con los de homocisteína, lipoproteínas y mar-
cadores homeostáticos de glucosa al nacimiento es poco 
conocida. El objetivo del presente estudio fue doble: a) 
determinar la relación entre calcio, magnesio, marcado-
res de riesgo de enfermedad cardiovascular (CVD) (p.e. 
lípidos, lipoproteínas, homocisteína) y marcadores de 
sensibilidad/resistencia a la insulina (p.e. glucosa, insuli-
na, HOMA) en sangre de cordón; b) encontrar la posible 
influencia de los niveles elevados o reducidos de calcio y 
magnesio en suero sobre tales marcadores. 

Sujetos y Métodos Se testaron 48 recién nacidos a tér-
mino, de parto eutócico, normopeso, peso adecuado para 
su edad gestacional, sin distrés fetal del Estudio Mérida. 
Se obtuvieron percentiles para calcio, magnesio y la rela-
ción Ca/Mg y se compararon los niveles de marcadores 
CVD y sensibilidad/resistencia a la insulina de los neona-
tos clasificados en el primer cuartil para calcio, magnesio 
y cociente Ca/Mg con aquellos del cuarto cuartil.

Resultados El calcio sérico se correlacionó negativa-
mente con HDL-c (p<0,05), arilesterasa (AE) (p<0,01), 
cocientes Apo A1/Apo B (p<0,05) y AE/HDL-c (p<0,05). 
El cociente Ca/Mg correlacionó negativa y significativa-
mente con AE (p<0,01) y AE/HDL-c (p<0,05). Los neona-
tos del cuarto cuartil para Mg presentaron niveles más 
elevados de LDL-c y homocisteína (p<0,05). Aquellos 
del primer cuartil para Ca/Mg presentaron actividades 
de AE más elevadas, mientras que los del cuarto cuartil 
para Ca/Mg, menores insulinemias. 

Conclusiones Calcemia y magnesemia aparecen rela-
cionadas al nacimiento con marcadores CVD y de sensi-
bilidad/resistencia a la insulina. Se recomiendan estudios 
de seguimiento, particularmente en aquellos niños con 
niveles elevados de magnesio y/o cocientes Ca/Mg eleva-
dos al nacimiento.
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Abbreviations

AE: Arylesterase.
Apo: Apolipoprotein.
BMI: Body mass index.
TC: Total cholesterol.
CVD: Cardiovascular disease.
HDL-c: Cholesterol transported by high density li-

poproteins.
HOMA: Homeostatic model assessment.
HOMA-IR: HOMA indicator of insulin resistance.
HOMA-S: HOMA indicator of insulin sensitivity.
Lp(a): Lipoprotein (a).
LDL-c Cholesterol transported by low density lipo-

proteins.
oxLDL: oxidized LDL.
QUICKI: Quantitative Insulin Sensitivity Check In-

dex.
TG: Triglycerides.
tHcyt: total homocysteine.

Introduction

Many degenerative diseases have a paediatric and 
very likely embryonic and foetal origin1,2. It can be 
caused by various factors such as limited nutrient su-
pport during pregnancy1,2. In fact, our group has been 
studied the importance of determination of biomar-
kers for cardiovascular disease (CVD)3,4 or metabo-
lic syndrome at birth2,5. Thus, the levels of some risk 
markers for CVD at the age of 4 (e.g. TC/HDL-c, Apo 
A1/Apo B) can be predicted by considering the con-
centration of these factors at birth and those of their 
respective parents6. Due to the central role of mine-
rals in lipoprotein and glucose metabolisms, altered 
concentrations of those micronutrients in plasma or 
serum from umbilical cord blood may be useful mar-
kers. Thus, calcium ions present in the intracellular 
and in the extracellular fluids play a role in various 
biochemical processes, including cell communica-
tion, muscle contraction and blood clotting7. Ca2+ is 
required for activation of arylesterase (AE), an enzy-
me present in the HDL8 with pleiotropic antioxidant 
effects but of particular importance under CVD point 
of view9,10. Ca deficiencies are rare in neonates due 
to the homeostatic control of calciotropic hormones, 
which allows little variation in Ca serum levels11. 

Magnesium is essential for the synthesis of fatty 
acids and proteins, and it is critical in metabolic pro-
cesses that require energy derived from ATP12. The 
study of Bastida et al.13 suggests that Mg is an im-
portant factor in the metabolism of lipoproteins at 
birth. Hypomagnesaemia affects insulin resistance 
and is a risk factor for type 2 and gestational diabe-
tes mellitus. Magnesium is involved in multiple steps 
of signal transduction pathways of insulin, such as 
secretion of the hormone, binding and receptor acti-
vity, which suggests that the reduction of intracellular 

Mg2+ decreases the activity of the insulin receptor, in-
hibiting the post-receptor action, which would result 
in an increase in insulin resistance14. 

Because of the antagonistic role of calcium and 
magnesium, the Ca/Mg ratio is considered more in-
formative than that of both ions separately15. The Ca/
Mg ratio was inversely correlated with levels of TC 
in contrast to that reported in adults16. 

The concurrence of altered lipids and markers of 
insulin sensitivity/resistance at birth has been scar-
cely investigated. The recent study of Gesteiro et al.17 
has demonstrated that concurrence of dyslipaemia 
and dysglycaemia causes an increase in insulin re-
sistance markers and negatively alters the lipoprotein 
profile at birth. However, as far as we know, no stu-
dies exist linking mineral levels and insulin sensitivi-
ty/resistance markers at birth. On the other hand there 
is considerable disparity about the cord serum mine-
ral levels in different studies18,19. In addition, mine-
ral levels and neonatal CVD and insulin sensitivity/
resistance markers are easily influenced by maternal 
characteristics such as age, pregnancy diet quality2,20, 
pregnancies complicated by pre-eclampsia and in-
trauterine growth restriction21, Diabetes mellitus22, 
and the environment in which they live23. Taking into 
account previous premises, the present study hypo-
thesized that at birth the serum calcium, magnesium 
and their ratio are associated with some CVD and in-
sulin sensitivity/resistance markers. The aim of the 
present paper was to study possible relationships be-
tween calcium, magnesium, and their ratio with some 
CVD and insulin sensitivity/resistance markers at 
birth in strictly selected neonates. 

Materials and methods

Subjects and samples

The participant subjects of the present study were 
women who gave birth at the Mérida Hospital (Mé-
rida, Badajoz, Spain) and participated in a cross-sec-
tional study aimed to search the relationship at birth 
between serum minerals and different CVD and glu-
cose homeostasis biomarkers. The Merida Hospital 
is a regional hospital of 400 beds, placed in a town 
of approximately 54,000 inhabitants, giving medical 
support to 150,000 people. This study was perfor-
med in accordance with the Helsinki Declaration and 
approved by the Mérida Hospital’s Direction and this 
Hospital Ethics Committee. All participant mothers 
gave their written informed consent after receiving 
verbal and written information about the study. Sin-
ce there is a well-established relationship between 
some metals and foetal development24, and because 
previous reports confirm an association between per-
inatal conditions (such as gestational age, perinatal 
distress, mode of delivery) and lipoprotein profile25 
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and between birth weight and insulin levels2,26, new-
borns were selected in accordance with the following 
criteria: (i) Caucasian race; (ii) singleton live birth; 
(iii) eutocic delivery with cephalic presentation and 
without instrumental help; (iv) full-term, between the 
beginning of the 37th wk and the end of the 41st wk; 
(v) normoweight, between 2,500 and 3,999 kg, and 
appropriate-for-gestational-age; and (vi) without per-
inatal distress (Apgar scores of ≥7 at the 1st min and 
≥9 at the 5th min).

Due to cord blood had been used for other analysis 
and, a minimum volume of 0.5 mL of serum was de-
manded for the determination of calcium and magne-
sium only 48 samples fulfilling the above-mentioned 
criteria were included and studied. The participation 
rate was about 23% of participating women in the Mé-
rida Cohort study.

Analytical procedure

Immediately after delivery, about 3 mL mixed umbi-
lical cord blood samples were collected in disposable 
plastic tubes. Blood was centrifuged (3,500 rpm for 5 
min) to obtain serum. Aliquots were frozen at -18ºC 
until processed. Duplicate serum samples were analy-
sed for calcium and magnesium by flame atomic ab-
sorption spectrometry with previous acid digestion27. 
Lantanum chloride (Merck, Darmstadt, Germany) 
was added to samples and standards (final concentra-
tion 0.5% Lantanum) to avoid interferences. Aliquots 
of human serum were used as an internal control to 
assess precision in the mineral determinations. The 
interassay relative standard deviation was <10% for 
both minerals. Certified reference materials (CRM 63, 
CRM 185, Community Bureau of Reference, Brussels, 
Belgium) were used to estimate accuracy. All labora-
tory equipment employed in the mineral analysis was 
washed with 10N nitric acid to avoid contamination. 
Distilled-deionized water (Milli Q plus, Millipore) 
was used for the preparation of dilutions and standards 
of the mineral analysis.

Serum TC concentrations were measured by the 
colorimetric enzymatic method (CHOD-PAP, Roche 
Diagnostics). HDL-c was tested using the HDL-cho-
lesterol plus 2nd generation homogeneous enzymatic 
test (Roche Diagnostics). Triglycerides (TG) were 
determined by the colorimetric enzymatic method 
(GPO-PAP, Roche Diagnostics) and LDL-c was cal-
culated using the formula of Friedewald et al. as vali-
dated in neonates by Glueck et al.28 Apo A1 and Apo 
B and Lipoprotein (a) [Lp(a)] were determined by 
immunoturbidimetric methods (Tina-quant®, Roche 
Diagnostics). All these determinations were proces-
sed in a Roche/Hitachi Modular P (Roche Diagnos-
tics, Basel, Switzerland) analyser. Total homocysteine 
(tHcyt) was measured by fluorescence polarization 
immunoassay supplied by Abbott in an IMX® System 
analyser (Abbott Diagnostics, IL, USA). AE activity 

was measured according to Nus et al. method10 at 37 
ºC. One unit of AE was defined as the mmol of phenol 
formed from phenyl acetate per minute monitorized 
using a thermostated T80+ spectrophotometer (PG 
Instruments® Ltd. Wibtoft, Leics, UK). OxLDL was 
determined using an ELISA test kit from Mercodia 
Laboratories (Upsala, Sweden). The colorimetric end 
point was measured at 450 nm using a model ELx808 
BioTek® spectrophotometer (BioTek Instruments, Wi-
noosky, VT., U.S.A.). 

Serum glucose and insulin were measured by the 
glucose hexokinase method and electrochemilumines-
cence immunoassay (ECLIA) both supplied by Roche 
Diagnostics (Basel, Switzerland). HOMA-IR29 and the 
quantitative insulin sensitivity check index (QUICKI) 
were also calculated30.

Our laboratory participates in the Spanish Clinical 
Chemistry Society (SEQC) External Quality Evalua-
tion Program, which follows UNE-EN-ISO 9001:2000 
standards and is certified by AENOR. All assays were 
properly calibrated and performed under internal and 
external quality controls provided by the manufactu-
rers and SEQC, respectively. Intra-assay and inter-as-
say variation coefficients were 0.8% and 1.7% for TC; 
1.5% and 1.8% for TG; 0.9% and 1.85% for HDL-c; 
1% and 2.4% for Apo A1; 1.5% and 2.5% for Apo B; 
2.3% and 2.8% for tHcyt; 8% and 8.9% for AE, and 
4.5% and 5.0% for oxLDL, 1.0 and 1.7% for glucose; 
and 1.5 and 4.9 for insulin respectively. 

Statistical studies

The Kolmogorov-Smirnov test was used to analyse 
the normal distribution of data. TG, HOMA-IR and 
HOMA-S indices were normalized by natural log 
transformation. Pearson product-moment correla-
tions were applied to correlate serum mineral levels 
and the other analysed markers. The homogeneity 
of variances was assessed by Levene test (indepen-
dent samples). Neonate distributions were made into 
quartiles (Q1 or percentiles 25 and Q4 or percentile 
75, respectively). To ascertain the effect of the serum 
levels of minerals on different parameters, CVD and 
insulin sensitivity/resistance markers of neonates wi-
thin the lowest quartile were compared with those 
of neonates within the highest quartile for calcium, 
magnesium and their ratio by the Student´s t-test. 
Statistical significance was set at p <0.05 while mar-
ginally significant at p <0.1 using SPSS (version 19) 
statistical software package.

Results

Table I shows means, standard errors, and the 25th, 
50th, and 75th percentiles of the different anthropome-
tric, lipid, lipoprotein, and insulin sensitivity/resistan-
ce markers tested.
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Table II shows significant and marginally signifi-
cant correlations between Ca, Mg and the Ca/Mg ratio 
and CVD and insulin sensitivity/resistance markers. At 
birth serum calcium negative correlated with HDL-c 
(p<0.05), AE (p<0.01), the Apo A1/Apo B (p<0.05) 
and AE/HDL-c (p<0.05) ratios. Also, negative and 
significant correlations were found between the Ca/
Mg ratio and AE (p<0.01), and AE/HDL-c (p<0.05). 
Mg shows negative and marginally significant (p<0.1) 
correlations with HDL-c/LDL-c. The Ca/Mg ratio also 
showed correlations that were marginally significant 
(p<0.1) with TC, HDL-c, Apo A1, insulin and HO-
MA-IR.

Significant or marginally significant comparisons 
between levels of CVD or insulin sensitivity/resistan-

ce markers of neonates within the first and forth quarti-
les for Ca, Mg and the Ca/Mg ratio are shown in Table 
III. No significant differences were found for TG, TC, 
Apo A1, Apo B, Lp(a), LDL-c/Apo B, oxLDL/LDL-c 
ratios. With regard to Ca, neonates within the forth 
quartile showed lower AE (p<0.01) and tended to pre-
sent lower (p<0.1) levels of HDL-c, HDL-c/Apo A1 
and Apo A1/ApoB ratios than those of neonates within 
the lowest quartile. LDL-c and tHcyt were significant-
ly higher (both p<0.05) while the ApoA1/ApoB ratio 
lower (p<0.05) in neonates within the highest quartiles 
of Mg. Neonates within the forth quartile of Mg ten-
ded to have reduced levels of the HDL-c/LDL-c but 
higher of the oxLDL/LDL-c ratios (both p<0.1) than 
those of within the lower Mg quartile. Neonates wi-

Table I
Anthropometric characteristics, calcaemia, magnesaemia, the Ca/Mg ratio, lipids, homocysteine, glucose, insulin and 

insulin sensitivity/resistance markers of the Mérida study newborns

Mean SE
Percentile

25th 50th 75th

Birth weight (kg) 3299 42.76 3065 3305 3510

BMI (kg/m2) 13.20 0.16 12.26 13.24 13.83

Gestational age (wks) 39.74 0.18 38.86 39.93 40.71

Calcium (μg/mL) 84.77 3.52 63.08 86.9 104.25

Magnesium (μg/mL) 24.23 1.12 20.43 23.8 26.6

Ca/Mg 3.63 0.16 2.84 3.41 4.45

Total cholesterol (TC) (mg/dL) 60.83 3.66 48.0 56.0 66.75

Triglycerides (mg/dL) 31.5 3.54 17.25 27.0 39.0

LDL-c (mg/dL) 27.1 2.14 20.05 24.7 30.7

HDL-c (mg/dL) 27.44 1.46 20.25 26.5 32.5

Apo A1 (mg/dL) 72.63 2.9 62.0 69.65 78.98

Apo B (mg/dL) 32.56 4.3 17.13 22.35 32.93

oxLDL (U/L) 46.45 5.61 15.59 41.94 71.0

Arylesterase (AE) (U/L) 29.75 3.94 7.32 21.42 42.84

Homocysteine (μmol/L) 5.66 0.26 4.37 5.44 6.51

TC/HDL-c 2.26 0.06 1.97 2.18 2.53

ApoA1/ApoB 3.12 0.21 2.18 3.04 3.84

AE/HDL-c (U/mg) 0.11 0.02 0.03 0.07 0.17

oxLDL/LDL-c (U/mg) 0.19 0.03 0.08 0.17 0.25

Glucose (mg/dL) 69.8 4.9 48.8 66.0 79.8

Insulin (mUI/mL) 5.07 0.61 2.08 4.05 6.42

Glucose/Insulin 23.55 4.19 10.69 17.41 25.96

HOMA-IR 1.05 0.20 0.25 0.6 1.16

HOMA-S 3.51 0.83 0.86 1.66 4.06

QUICKI 0.44 0.02 0.37 0.42 0.5
Data obtained from 48 strictly selected neonates. For more details see text.

028_8007 Relaciones de los niveles séricos de calcio y magnesio con los de homocisteína lipoproteínas.indd   281 29/12/14   18:19



282 Nutr Hosp. 2015;31(1):278-285 Hanna K Ziniewicz et al.

thin the highest quartile for the Ca/Mg ratio showed 
reduced activities of AE (p<0.01), lower insulin levels 
(both p<0.05) and AE/HDL-c ratio (p<0.01) but higher 
glucose/insulin ratio (p<0.05) in neonates within the 
forth quartile of the Ca/Mg ratio.

Discussion

Information about the possible role of minerals on 
lipoprotein metabolism at birth is very scarce13,31. Even 
less data exist about the possible role of minerals on 
insulin sensitivity/resistance at birth or in the associa-
tion of dysglycemia-dyslipemia also at birth. There-
fore, this report should be considered as a pioneering 
research in those topics.

Studied newborns had a bodyweight and body mass 
index (BMI) that did not significantly differ from the 
whole population of the Merida Study5,17,20 and were 
also similar to those other studies in Spanish neona-
tes4. The concentrations of lipid, lipoproteins, tHcyt, 
glucose, insulin and other studied markers were quite 
similar to those of found by our group in the whole 
neonatal population,5,17 indicating that the selected 
neonates were representative from those of the Me-

rida Study. Birth concentrations of minerals, as well 
as quartiles, suggest large distribution amplitude for 
some minerals. International bibliography shows that 
there is considerable disparity in the cord blood-serum 
mineral levels18,19. We do not know the involved rea-
sons, but differences in mothers’ diets, or in some me-
thodological issues may explain, at least partially, di-
fferences in neonatal mineral concentrations between 
studies.

The negative correlations found between Ca and 
many CVD risk factors are interesting although, a 
possible CVD protective role of calcium-rich diets 
has been reported in adults32. Due to the known an-
ti-oxidant role of HDL8,33 and that of its AE related en-
zyme8,9, it could be hypothesized that less HDL-c and 
AE are demanded in those neonates within the first 
quartile for Ca. When comparing neonates classified 
according the Ca percentiles we found that, althou-
gh there was no significant effect of this mineral on 
insulin sensitivity/resistance markers, those newbor-
ns within the highest quartile for Ca had lower AE 
activities than those from the lowest quartile. As the 
AE enzyme shows active centre for Ca and this ion 
has been known to clearly enhance AE activity10, it 
can be hypothesized that less AE activity is demanded 
when higher Ca levels are available. Results also sug-
gest some decrease in the level of HDL-c and ApoA1, 
probably related to the AE decrease as AE is a HDL 
enzyme with important CVD role and pleiotropic an-
tioxidant effects7,8.

Magnesaemia seems to be an important factor 
affecting CVD markers at birth as LDL-c and ho-
mocysteine was higher while the ApoA1/ApoB ratio 
appeared lower in neonates within the highest Mg 
quartile. This fact is even more relevant considering 
the increase tendency of LDL oxidation (given by the 
oxLDL/LDL-c ratio). LDL oxidation has been defi-
ned as an important factor for atherosclerosis initia-
tion and development33.

No clear hypothesis is available to explain this po-
tential negative association considering the neonatal 
strict selection performed. However, no significant 
association was found between serum Mg and any 
insulin sensitivity/resistance markers at birth. Mg is 
essential element for the synthesis of fatty acids and 
protein, and participates in metabolic processes that 
require energy derived from ATP12. It is involved in 
multiple steps of signal transduction pathways of in-
sulin, such as secretion of the hormone, binding and 
receptor activity, which suggests that the reduction of 
intracellular Mg2+ decreases the activity of the insulin 
receptor which would result in an increase in insulin 
resistance14.

Differing from the current study, previous results 
of our group suggested that the serum Ca/Mg ratio 
affected neonatal TC13. Differences can be attributed 
to stricter neonatal selection performed in the present 
study where large- or small-for-gestational-age chil-
dren were not included.

Table II
Pearson product–moment correlations between 

cardiovascular and insulin resistance biomarkers and 
calcium, magnesium and the Ca/Mg ratio levels in cord 

serum of newborns from Mérida Study

Ca Mg Ca/Mg

TC NS NS -0.268+

HDL-c -0.287* NS -0.270+

LDL-c NS NS NS

Arylesterase (AE) -0.411** NS -0.375**

Apo A1 NS NS -0.271+

Apo B NS NS NS

TC/HDL-c NS NS NS

HDL-c/LDL-c -0.305* -0.267+ NS

LDL-c/Apo B NS NS NS

Apo A1/Apo B -0.365* NS NS

AE/HDL-c -0.339* NS -0.321*

Glucose NS NS NS

Insulin NS NS -0.260+

HOMA-IR NS NS -0.269+

QUICKI NS NS NS

Glucose/insulin NS NS NS
***p < 0.001; **p < 0.01; *p ≤ 0.05; +p < 0.1, borderline for statistical 
significance; NS, not significant. For units and abbreviations, see 
Table I and general abbreviations.
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Similarly to that already commented for Ca, the 
Ca/Mg ratio appears relevant affecting AE activi-
ty and probably related to the role of Ca on the AE 
activation7,9. The effect of the Ca/Mg ratio on many 
insulin sensitivity/resistance markers seems remarka-
ble. None of the neonates within the highest quartile 
of the Ca/Mg ratio had insulin levels > 6 μUI/mL, 
cut-off point suggested by Gesteiro et al.5, while over 
60% of newborns within the lowest quartile had insu-
lin levels > 6 μUI/mL. Thus, present results suggest 
that neonates having a higher Ca/Mg ratio showed a 
lower insulin levels, glucose/insulin ratio, and thus 
higher insulin sensitivity. Mg ion is an important en-
zyme co-factor that is associated with carbohydrate 
metabolism because it plays a role in the regula-
tion and inhibition of insulin.14 Moreover, insulin is 

an important hormone that regulates the balance of 
Mg14. Further, as insulin is secreted by a Ca-depen-
dent process, dysfunction of Ca channel is associa-
ted with diabetes34. Ca and Mg, which are associated 
with the role of insulin, play an antagonistic role in 
the cells35. Thus, it was suggested that the Ca/Mg ra-
tio may be more important in the determination of 
the activity of cells than the absolute concentration of 
both ions15, and concluded that glucose increases the 
influx of calcium and the release of insulin at birth. 
However, glucose blood concentration seems to be 
independent of the extracellular Ca2+ concentration 
when the ratio is not altered.

Since only one neonate presented concurrence of 
high TG and elevated glucose, and another neona-
te had low HDL-c and elevated serum glucose, the 

Table III
Lipoprotein, arylesterase (AE) and homocysteine, insulin, and glucose levels in neonates from the Mérida Study  

classified according to quartiles of serum calcium, magnesium or the Ca/Mg ratio

Ca Mg Ca/Mg

HDL-c (mg/dL) P ≤ 25 30.73 ± 3.87+ NS NS

P > 75 22.75 ± 1.94

LDL-c (mg/dL) P ≤ 25 NS 21.7 ± 2.73* NS

P > 75 28.43 ± 1.69

oxLDL (U/L) P ≤ 25 NS 29.56 ± 9.69+ NS

P > 75 62.16 ± 15.86

AE (U/L) P ≤ 25 39.66 ± 8.86* NS 49.38 ± 9.50**

P > 75 18.64 ± 5.19 14.12 ± 3.94

Homocysteine (μmol/L) P ≤ 25 NS 4.77 ± 0,27* NS

P > 75 6.06 ± 0.48

TC/HDL-c P ≤ 25 NS NS NS

P > 75

HDL-c/LDL-c P ≤ 25 NS 1.57 ± 0.38+ NS

P > 75 0.91 ± 0.05

HDL-c/Apo A1 P ≤ 25 0.38 ± 0.02+ NS NS

P > 75 0.34 ± 0.01

Apo A1/Apo B P ≤ 25 3.6 ± 0.47+ 3.87 ± 0.43* NS

P > 75 2.47 ± 0.44 2.55 ± 0.34

AE/HDL-c (U/mg) P ≤ 25 NS NS 0.21 ± 0.05**

P > 75 0.07 ± 0.02

Insulin (mUI/mL) P ≤ 25 NS NS 6.35 ± 1.26*

P > 75 3.38 ± 0.42

Glucose/insulin P ≤ 25 NS NS 14.22 ± 2.27*

P > 75 20.55 ± 2.02
Data are the mean ± standard error. Only parameters showing significant differences or at the borderline for the statistical significance are 
shown. P, percentile for the concentrations of the different minerals. Significant differences from: ***p < 0.001; **p < 0.01; *p < 0.05; +p < 0.1 
differences in borderline for statistical significance, NS: Not significant. For abbreviations, see general abbreviations.
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effect of minerals on the concurrence of dyslipemia 
and dysglycemia in newborns was not tested nor dis-
cussed. Nonetheless, six neonates showed the con-
currence of low TG and high HDL-c levels while 
high TG and low HDL-c levels concurred in just two 
newborns. Calcium (p=0.034) and the Ca/Mg ratio 
(p=0.016) were significantly lower in those neonates 
presenting the concurrence of two metabolic syndro-
me components, suggesting a role of Ca and the Ca/
Mg ratio in that concurrence. However, due to the 
small number of neonates showing those concurren-
ces, results have to be carefully considered and de-
mand ampler studies.

Although the study was performed in neonates 
selected according to strict criteria (singletons, nor-
moweight, appropriate-for-gestational-age, full term, 
with foetal distress), it has to be pointed out that the 
present study has limitations as a) the reduced num-
ber of neonate studies and b) clinical determination of 
some minerals could have low specificity and sensi-
tivity in the general population36. Moreover, the con-
centration in cord serum is the resultant of interactions 
between maternal factors (e.g. diet) and organ uptakes 
and efflux.

Conclusion

The current study results suggest the existence of 
multiple relationships between calcium and CVD and 
insulin sensitivity/resistance markers at birth. Particu-
larly, outstanding effects on the markers were obser-
ved in cases of Mg on lipoproteins and tHcys, and the 
Ca/Mg ratio on insulin sensitivity/resistance markers. 
Therefore, it seems recommendable to perform futu-
re follow-up studies in a larger number of infants to 
improve knowledge in the relationship between serum 
mineral concentrations and metabolic syndrome mar-
kers at birth.
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Resumen

Introducción: El síndrome metabólico (SM) esta for-
mado por un conjunto de alteraciones clínicas y bioquí-
micas es muy comun entre los pacientes en hemodiálisis 
crónica y representa la principal causa de mortalidad en 
estos pacientes, 44% del total de pacientes sometidos a 
diálisis. 

Objetivos: El objetivo de este trabajo fue investigar la 
prevalencia del Sindrome Metabolico y factores de riesgo 
asociados a su desarrollo, asi como la prevalencia de la 
obesidad en pacientes en HD. 

Métodos: En este trabajo se ha seguido a 90 pacientes 
de ambos sexos con IRC que fueron tratados con hemo-
diálisis periódicamente en nuestra unidad durante diez 
años. A todos los pacientes se le realizaron mediciones 
trimestrales de albúmina plasmática (Alb), y otras deter-
minaciones bioquimicas, y se les efectuaron mediciones 
antropométricas de peso, altura e índice de masa corpo-
ral calculado mediante la formula peso/talla2, agrupada 
en valores IMC según la OMS, se recogieron datos acerca 
de hipertensión, glucosa. 

Resultados: La prevalencia de SM fue del 25º% y de la 
obesidad fue, 45% sobrepeso tipo I; 30,8% de pacientes 
con sobrepeso tipo II y 12 ,2% obesas. Como factores de 
riesgo estadísticamente significativos se obtuvieron el IMC, 
sobrepeso, triglicéridos, colesterol total y colesterol HDL 
así como la hipertensión y niveles elevados de glucosa. 

Conclusiones: El SM compromete la supervivencia del 
paciente hemodiálisis pudiendo apreciarse una alta pre-
valecia del mismo. Los factores de riesgo fundamenteles 
en el SM son la vigilancia del peso, IMC, trigliceridos y 
colesterol HDL, hipertension y la diabetes. 

(Nutr Hosp. 2015;31:286-291)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8207
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Síndrome Metabólico. Antropometría. Enfermedad Renal.

STUDY OF THE METABOLIC SYNDROME AND 
OBESITY IN HEMODIALYSIS PATIENTS

Abstract

Introduction: The metabolic syndrome (MS) consists 
of a set of clinical and biochemical changes. It is very 
common among chronic hemodialysis patients, being the 
leading cause of death in these patients, 44% of all pa-
tients undergoing this therapy. 

Aims: The aim of this study was to investigate the pre-
valence of MS and risk factors associated with its develo-
pment, as well as the prevalence of obesity in HD patients.

Methods: This study has followed 90 patients of both 
sexes with chronic renal failure (CRF) who were treated 
with hemodialysis periodically in our unit for ten years. 
All patients were performed quarterly measurements of 
plasma albumin (A1b) and other biochemical analysis; 
besides, they underwent some anthropometric measure-
ments like weight, height and body mass index (BMI). 
This was calculated using weight / size2 formula and 
grouped in BMI values according to WHO criteria. The 
data concerning hypertension and glucose were also con-
sidered.

Results: The prevalence of MS was 25% and obesity 
was presented as follows: 45% with type I overweight; 
30.8% with type II overweight and 12 patients (2%) were 
obese. Being statistically significant as risk factors, BMI, 
overweight, triglycerides, total cholesterol, HDL choles-
terol as well as hypertension and elevated glucose levels 
were obtained.

Conclusions: The metabolic syndrome compromises 
the patient survival causing a high prevalence in these 
patients. The principal risk factors in MS are monitoring 
weight, BMI, triglycerides, HDL cholesterol, hyperten-
sion and diabetes.
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Introducción

El síndrome metabólico (SM) es un trastorno com-
plejo descrito por primera vez por Reaven en 19881 . 
El síndrome metabólico esta formado por un conjun-
to de alteraciones clínicas y bioquímicas tales como 
obesidad, alteraciones de la glucemia, disminución de 
los niveles de lipoproteínas de alta densidad (HDL), 
triglicéridos elevados (TG) e hipertensión (HTA)2. No 
obstante tambien se ha destacado la edad como factor 
determinante en la incidencia del síndrome metabólico 
tanto en hombres como en mujeres según la National 
Health and Nutrition Examination Survey3. 

El síndrome metabólico representa un importante 
problema de salud en los países occidentales4,5. Puede 
afectar casi el 20% de la población adulta y el 40% 
de los adultos mayores de 60 años6. Muchos estudios 
han demostrado que el síndrome metabólico es un fac-
tor de riesgo importante para algunas enfermedades, 
como la enfermedad cardiovascular, muy comun entre 
los pacientes en hemodiálisis crónica y representa la 
principal causa de mortalidad en estos pacientos, 44% 
del total de pacientes sometidos a diálisis7-9. Por lo tan-
to el síndrome metabólico es un predictor importan-
te de enfermedades coronarias arteriales, trombosis y 
enfermedad vascular cerebral, y reconocido como el 
principal indicador de eventos de ECV10.

Además el aumento en la ctualidad de la inciden-
cia de la obesidad registrado en las últimas décadas ha 
provocado un aumento en la prevalencia del síndrome 
metabólico (SM) en la población general11, pero la pre-
sencia de SM no solo aumenta el riesgo cardiovascular 
en la población general sino tambien en los pacientes 
sometidos a tratamiento renal sustitutivo como es la 
hemodialisis12. La prevalencia general de síndrome 
metabólico puede llegar a 70% de la población en he-
modiálisis (HD) y es especialmente frecuente entre los 
diabéticos, las mujeres y los pacientes caucásicos con 
enfermedad renal en etapa terminal13.

Este estudio tiene como objetivo investigar la pre-
valencia del Sindrome Metabolico y factores de riesgo 
asociados a su desarrollo, asi como la prevalencia de la 
obesidad en nuestros pacientes en HD.

Sujetos

La muestra estuvo formada por 90 pacientes de am-
bos sexos con insuficiencia renal crónica que realizan 
diálisis periódicamente en la Unidad de Hemodiálisis. 
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, no fueron 
seleccionados mediante procedimientos de muestreo 
aleatorio y su participación en el estudio viene deter-
minada por la asistencia al centro de diálisis en las fe-
chas en que se realizó el estudio (Enero de 2002 a Ene-
ro de 2013,). Las edades estaban comprendidas entre 
32 y 83 años, 47 hombres y 43 mujeres. El tiempo me-
dio de estancia en hemodiálisis fue de 10.5 ± 5.2 Años. 
La etiología del fallo renal se refleja en la Tabla I.

Métodos

A todos los pacientes se realizaron mediciones coin-
cidiendo con los controles analíticos establecidos en 
nuestra unidad (desde el 1º año hasta el 10º año) de: 
colesterol total (CT), lipoproteínas de baja densidad 
(LDL), lipoproteínas de alta densidad (HDL) concen-
tración de triglicéridos (Tr), albúmina (Alb), creatini-
na (Crs), acudo úrico (Aur), urea (Ur), homocisteina 
(Hcy) y proteinas totales (PT). Las muestras de sangre 
periférica se extrajeron entre las 8.30 y las 9 de la ma-
ñana: bioquímica: 6 ml de sangre en tubo Venojet® II 
(Terumo; autosep®). Las determinaciones de bioquími-
ca se realizaron a 37º, se empleó el analizador auto-
mático de química clínica Roche/ Hitachi 747, y los 
reactivos correspondientes, todos ellos suministrados 
por la compañía Roche. Todas las determinaciones se 
realizaron en laboratorio general del Hospital Gene-
ral Virgen de las Nieves de Granada. La muestras de 
sangre se obtuvieron directamente del acceso vascular 
para hemodiálisis antes de inicio del tratamiento y an-
tes de la administración de heparina.

A todos los pacientes se les efectuaron mediciones 
antropométricas de peso y altura. El peso se midió por 
una balaza tallímetro Perperson 113481 en kilogramos y 
la altura en centímetros. El índice de masa corporal fue 
calculado mediante la formula peso/talla², y agrupada 
según la clasificación de la OMS en IMC < 20 delgados, 
20 a 25 sobrepeso 1, 26 a 30 sobrepeso 2 y >30 obesas.

El Sindrome Metabílico se definió según el National 
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 
III (NCEP-ATP-III)14, que establece el diagnóstico por 
la presencia de al menos tres de los siguientes crite-
rios: obesidad usando el IMC ≥30 kg/m2; triglicéridos 
(TG) ≥ 150 mg/dL o en tratamiento; colesterol HDL < 
40 mg/dL para hombres o < 50 mg/dL para mujeres; 
Presión arterial sistólica ≥ 130 mm Hg, y diastólica 
≥ 85 mm Hg, y/o tratamiento antiherpertensivo y de-
terminación de glucemia en ayunas ≥ 100 mg/dL o en 
tratamiento diabético. De los 90 pacientes 18 padecían 
Síndrome Metabólico frente a 72 que no.

Tabla I
Causas de Enfermedad Renal Crónica en la población  

de estudio

Causas %

Desconocida 17.8

Diabetes 17.8

Intersticial 15.1

Glomerular 20.5

Vascular 15.1

Poliquística 9.6

Nefroesclerosis 2.7

Lupus 1.4
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Análisis estadístico

El análisis se realizo mediante el paquete estadístico 
SPSS 15.0.1, para valorar las diferencias entre Índice 
de Masa Corporal, parámetros bioquímicos y años en 
grupos, se utilizó el análisis de varianza (ANOVA), 
además se uso el análisis de Kaplan Meier para valorar 
la supervivencia del paciente con respecto al IMC. To-
dos los datos se expresan en valor medio + desviación 
estándar (X ± DS), considerándose significación esta-
dística con valores de p < 0,05.

Resultados

Como podemos observar en la Figura 1 el peso de 
los pacientes varió de forma significativa durante los 
diez años de seguimiento, llama especialmente la aten-
ción que se produzca un descenso del peso en mujeres, 
mientras que se produce un aumento en el peso de los 
hombres. Cuando observamos los valores medios de 

IMC clasificados según la OMS y los comparamos 
por año de estudio observamos como va disminuyen-
do cada año la proporción de pacientes con sobrepeso, 
aumentado la proporción de paciente con valores nor-
males de peso y aumentando aunque en menor propor-
ción de pacientes con obesidad (Tabla II), obteniendo 
una porcentaje medio total a los diez años de 12% de 
pacientes delgados, 45% sobrepeso tipo I; 30,8% de 
pacientes con sobrepeso tipo II y 12 ,2% obesas.

Los datos de laboratorio y demográficos de ambos 
grupos de pacientes se muestran en la Tabla III. El peso 
y el IMC fueron mayores en los pacientes con SM que 
en los pacientes sin SM, encontrándose diferencias es-
tadísticamente significativas. En cuanto a los niveles 
medios de albúmina, creatinina, urea u ácido úrico nos 
se encontraron diferencias significativas entre los dos 
grupos aunque los niveles fueron algo mayores en el 
grupo que no padecía SM.

Los niveles de triglicéridos, colesterol total y co-
lesterol HDL fueron considerablemente mayores en 
los pacientes con SM que en los pacientes sin SM de 

Fig. 1.—Evolución del peso en hom-
bres y mujeres durante 10 años de 
seguimiento.

Tabla II
Evolución de los valores medios anuales de las categorías de IMC según OMS en la población de estudio

IMC
Años

1º 2º 3º 4º 5º 6º 7º 8º 9º 10º

< 18,5 Bajo Peso 14.3% 14.6% 5.5% 9.2% 10.5% 8.7% 14.8% 12.3% 19.4% 12.9%

18,5 a 25 Normal 26.2% 37.1% 50.5% 46.8% 44.7% 46.4% 40% 58% 43.8% 48.4%

25 a 30 Sobrepeso 54.8% 47.2% 34.9% 35.5% 31.6% 24.6% 27.8% 18.5% 25% 25.8%

>30 Obeso 4.8% 5.6% 9.2% 8.5% 13.2% 20.3% 17.4% 11.1% 11.8% 12.9%
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forma significativa, en cambio aunque los niveles de 
Colesterol LDL fueron mayores en el grupo de SM, no 
se apreciaron diferencias entre los dos grupos estadís-
ticamente significativas. 

Las diferencias entre los dos grupos en cuento a 
niveles de Proteínas totales y Homocisteina tampoco 
fueron estadísticamente significativas aunque fueron 
ligeramente mayores en el grupo de los pacientes sin 
SM. Si fueron mayores los niveles de glucosa en los 
pacientes con SM. 

En cuanto a la supervivencia del paciente, tras 10 
años de seguimiento, el análisis de supervivencia de 
Kaplan Meier (Figura 2), muestra la supervencia en 
ambos grupos para un IMC >30 Kg/m2, estando signi-
ficativamente mas disminuida en los pacientes con SM 
que en los pacientes sin SM.

Discusión

Los resultados del presente estudio indican que el 
Síndrome Matabólico, según lo definido por los cri-
terios National Cholesterol Education Program Adult 
Treatment Panel III (NCEP-ATP-III)14, esta presente a 
los 10 años en el 25% de los pacientes en hemodiálisis, 
y no se asoció significativamente con el sexo o la edad, 
hallazgo que coincide con otros trabajos16-18. 

Además, una serie de estudios indican que la obe-
sidad (característica principal del SM) es cada vez 
más reconocida como una de las causas de la enfer-
medad renal crónica (ERC)19,20. Actualmente se habla 
de glomerulopatía relacionada con la obesidad cuyas 
características y curso clínico son parecidas a glo-
merulopatía inducida por diabetes o hipertensión21,22. 
Es progresiva e implicaría un exceso de carga excre-
tora lo que conllevaría un periodo progresivo y sos-
tenido de hiperinsulinemia sin hiperglucemia, seguido 
por una etapa de hiperglucemia y posteriormente una 
disminución de los niveles de insulina23. En nuestro 

Tabla III
Comparación de parametros antropométricos y 

bioquímicos entre pacientes que presentaron SM,  
y pacientes que no presentaron SM

Parametros Pacientes con 
SM n=18

Pacientes sin 
SM n=72 P

Edad 59,08 58,36 NS

Sexo H/M 8/10 39/33 NS

Hipertension % 90% 85% 0,000

Peso Kg 72,80 63,03 0,000

IMC 29,49 24,87 0,000

Alb 3,68 3,75 NS

Crs 8,81 10,14 NS

Ur 137,23 144,94 NS

Aur 7,86 7,53 NS

Tr 239,40 143,32 0,000

CT 183,73 83,66 0,000

LDL 90,07 84,46 NS

HDL 49,14 42,98 0,000

PT 6,57 6,64 NS

Glucosa 173,54 101,25 0,000

Hcy 20,46 20,667 NS

Fig. 2.—Gráfico de Supervivencia 
de Kaplan Meier entre pacientes con 
IMC IMC  ≥30 kg/m2 con y sin SM.
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estudio las diferencias en el peso e IMC de los pacien-
tes son significativamente mayores en el grupo de MS 
al igual que los niveles elevados de triglicéridos y de 
colesterol HDL, esto demuestra que la obesidad y la 
dislipemia son componentes muy importantes del SM 
en los pacientes en hemodialisis. Varios estudios se-
ñalan al SM como factor de riesgo importante para la 
diabetes mellitus de nueva aparición24-25. Otro hallazgo 
de interes es que el peso disminuye en el tiempo en el 
sexo femenino mientras que en el hombres se produce 
un aumento, esto hallazgo no lo hemos encontrado en 
otros estudio lo que parecería indicar unaumento del 
SM mayor en mujeres.

La hipertensión suele ser el elemento más común 
del SM afectando hasta a un 85% de los pacientes26,27, 
nuestro estudio supera esta cifra encontrándonos un 
90% de pacientes hipertensos, mientras que la diabe-
tes mellitus afecta el 46% de ellos. Estos dos factores 
están implicados en la patogenia de la ERC, indepen-
dientemente del SM. Además algunos estudios tanbien 
han señalado que existe una relación entre el número 
de factores de riesgo de SM y el riesgo de ERC28,29. 

De forma individual los factores de riesgo del SM, 
como la presión arterial, índice de masa corporal y 
elevación de los niveles de colesterol, han demostrado 
tener una asociación con la tasa de mortalidad en la 
población de diálisis30, pero de forma conjunta y como 
SM puede predecir la tasa la morbilidad y mortalidad 
en pacientes en diálisis. Algunos estudios han encon-
trado tasas de morbimortalidad del 2,6% mayores en 
pacientes con SM en comparación con aquellos que no 
lo presentaban31, en nuestro estudio hemos encontrado 
una asociación directa y estadísticamente significativa 
de la supervivencia de los pacientes en diálisis que-
dando patente la menor supervivencia de aquellos que 
presentan SM.

En conclusión nuestros resultados ponen de mani-
fiesto la importancia del SM como alteracion clínica 
y metabólica que compromete gravemente la super-
vivencia del paciente en tratamiento renal sustitutivo 
o hemodiálisis donde podemos apreciar una alta pre-
valecia del SM. Los factores de riesgo fundamenteles 
para prevenir el SM son la vigilancia del peso, IMC, 
trigliceridos y colesterol HDL, hipertension y la dia-
betes.
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Resumen

Introducción: Los análogos GLP-1 han demostrado 
ser un tratamiento eficaz en el tratamiento de la diabetes 
mellitus tipo 2 (DM-2) y la obesidad.

Objetivo: Evaluar la eficacia de exenatide LAR sobre 
la pérdida de peso, control glucémico, tensión arterial 
(TA) y perfil lipídico, en DM-2 y obesidad. 

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes 
en tratamiento con exenatide LAR durante 6 meses. Se 
recogieron datos demográficos (edad, sexo), antropomé-
tricos, glucemia basal, hemoglobina glicada (HbA1c), 
tensión arterial y perfil lipídico al inicio y a los 6 meses 
de tratamiento. Se ha realizado un análisis de regresión 
logística para evaluar posibles factores predictores de 
eficacia.

Resultados: 30 pacientes (17 varones, edad media: 
61,7±9,5 años) con DM-2 de 9,7±6,2 años de evolución. La 
HbA1c se redujo en 1,3% (IC95% 1,04-1,57, p <0,001), el 
peso en 2,8 kg (IC95% 1,67-3,96; p <0,001), y el IMC en 
1,9 kg/m2 (IC95% 1,08-2,93; p <0,001). El colesterol total 
disminuyó 26,9 mg/dl (IC 95% 9,23-38,8, p = 0,003), el 
colesterol LDL 21,2 mg/dl (IC95% 7,56-34,9; p = 0,02), 
y los triglicéridos 53,9 mg/dl (IC 95% 46,4-77,1 mg/dl; p 
= 0,004). No se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en los valores de TA y colesterol HDL. El 
53,3% lograron un nivel de HbA1c <7%, el 66,6% per-
dieron peso, y el 43,3% de los pacientes ambos objetivos. 
Ninguna de las variables estudiadas se confirmó como 
predictora de respuesta al tratamiento. Respecto a los 
efectos secundarios, 53,3% pacientes refirieron molestias 
gastrointestinales (náuseas) y el 26,6% aparición de nó-
dulos subcutáneos.

Conclusiones: El tratamiento con exenatide LAR, en 
obesidad y DM-2, ha demostrado efecto beneficioso sobre 
el peso, el IMC, el control glucémico y lipídico, a pesar 
del largo tiempo de evolución de la diabetes en nuestros 
pacientes. 

(Nutr Hosp. 2015;31:292-298)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8283
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EFFECTS OF EXENATIDE LAR IN TYPE 2 
DIABETES MELLITUS AND OBESITY

Abstract

Introduction: GLP-1 analogs have been shown to be 
an effective treatment of type 2 diabetes mellitus (DM-2) 
and obesity.

Objectives: Evaluate the efficacy of exenatide LAR on 
weight loss, glycemic control, blood pressure (BP) and li-
pid profile, in DM-2 and obesity. 

Material and Methods: Retrospective study of patients 
treated with exenatide LAR for 6 months. Demographic 
data (age, gender), anthropometric, fasting glucose, gly-
cated hemoglobin (HbA1c), blood pressure and lipid 
profile were collected at baseline and at 6 months after 
treatment. We performed a logistic regression analysis to 
assess possible predictors of efficacy. 

Results: 30 patients (17 male, mean age: 61.7 ± 9.5 years 
old) with DM-2 of 9.7 ± 6.2 years of evolution. HbA1c was 
reduced by 1.3% (95%CI 1.04-1.57; p <0.001), weight by 
2.8 kg (95%CI 1.67-3.96, p <0.001) and BMI by 1.9 kg/m2 
(95%CI 1,08-2,93; p <0,001). Total cholesterol decreased 
by 26.9 mg/dl (95%CI 9.23-38.8, p = 0.003), LDL cho-
lesterol by 21.2 mg/dl (95% CI 7.56-34.9, p = 0.02) and 
triglycerides by 53.9 mg/dl (95%CI 46.4-77.1 mg/dl, p = 
0.004). No statistically significant changes in blood pres-
sure and HDL cholesterol were observed. 53.3% of pa-
tients got an HbA1c <7%, 66.6% lost weight, and 43.3% 
simultaneously achieved both of them. Neither of the 
studied variables was confirmed as a predictor of treat-
ment response. Regarding side effects, 53.3% reported 
gastrointestinal discomfort (nausea) and 26.6% reported 
subcutaneous nodules of spontaneous resolution.

Conclusions: Treatment with exenatide LA, in obesity 
and DM-2, has shown beneficial effect on lipid weight, 
BMI, glycemic control and lipid profile, despite the long 
duration of diabetes in our patients.
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Abreviaturas

TA: Tensión arterial.
DM-2: Diabetes mellitus tipo 2.
HbA1c: Hemoglobina glicada.
TAS: Tensión arterial sistólica.
TAD: Tensión arterial diastólica.
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.
IC: Intervalo de confianza.
IMC: Índice de masa corporal.
DL: Dislipemia.
GLP-1: Péptido-1 similar al glucagón.
FDA: Food and Drug Administration.
ADA: American Diabetes Association.
ACCORD: Action to control Cardiovascular Risk in 

Diabetes.
ADVANCE: Action in diabetes and Vascular Disea-

se: Preterax and Diamicron Modified Released Con-
trol Evaluation.

VADT: Veterans Administration Diabetes Trial.
ORIGIN: Outcome Reduction with on initial Glar-

gine Intervention Trial.
DURATION: Diabetes therapy Utilization: Resear-

ching changes in A1c, weight and other factors Throu-
gh Intervention with exenatide Once weekly.

UKPDS: United Kingdom Prospective Diabetes 
Study.

Introducción

El síndrome metabólico, descrito por Reaven1 en 
1988, asocia la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 
(DM-2) a otras alteraciones como la hipertensión ar-
terial (HTA) y la dislipemia (DL), y guarda una es-
trecha relación con el riesgo cardiovascular. Es más, 
los pacientes con DM-2 tienen entre 2 y 4 veces más 
riesgo de enfermedad cardiovascular que la población 
general, y entre un 50 y un 80% de las personas con 
diabetes muere por enfermedad cardiovascular 2.

La prevalencia de DM-2 asociada a obesidad pre-
senta proporciones epidémicas con una estimación 
mundial de 382 millones de personas en 2013 y un in-
cremento esperado para el año 2035 que alcanzará los 
592 millones3. La prevalencia en España es del 13,8 
%, habiéndose experimentado un aumento en la última 
década en nuestro medio del 30%, con una proporción 
de diabetes no diagnosticada del 40%. Puesto que se 
trata de una enfermedad crónica que conlleva el de-
sarrollo de complicaciones micro y macrovasculares, 
las consecuencias sociosanitarias del aumento en su 
prevalencia son significativas3.

Las modificaciones en el estilo de vida junto con fár-
macos sensibilizadores a la acción de la insulina (me-
tformina), constituyen el primer escalón terapéutico4. 
Sin embargo, al tratarse de una enfermedad crónica 
con deterioro progresivo de la función de la célula beta 
pancreática se requiere añadir nuevas herramientas te-
rapéuticas en el curso evolutivo de la enfermedad. La 

mayoría de antidiabéticos orales, así como la insulina, 
favorecen la ganancia de peso en estos pacientes, lo 
cual dificulta el control metabólico. La pérdida ponde-
ral es fundamental ya que produce disminución de la 
resistencia a la insulina, mejoría del control metabólico 
y menor número de fármacos necesarios5. En pacientes 
con obesidad y mal control metabólico a pesar de me-
didas higiénico-dietéticas y metformina, los análogos 
del péptido-1 similar al glucagón (GLP-1), constituyen 
el siguiente escalón terapéutico. El GLP-1 es una hor-
mona incretina que estimula la secreción de insulina e 
inhibe la liberación de glucagón de forma glucosa-de-
pendiente, ejerciendo a su vez otras acciones extrapan-
creáticas, como ralentización del vaciamiento gástrico, 
inhibición del apetito, pérdida de peso, mejoría de la 
función de la célula beta, disminución de la lipogénesis 
hepática y efectos cardiovasculares beneficiosos sobre 
la función endotelial, TA, función ventricular y res-
puesta a la isquemia miocárdica aguda6.

En España, en la actualidad, se encuentran autoriza-
dos 4 análogos GLP-1 para el tratamiento de la DM-2 
con mal control metabólico y obesidad (IMC>30 kg/
m2): exenatide LAR, liraglutide, exenatide y lixisena-
tide. Se están desarrollando nuevos fármacos de esta 
clase. Albiglutide y dulaglutide se encuentran en fase 
de aprobación. En el caso de liraglutide, varios estudios 
han demostrado su potencial en el tratamiento de la obe-
sidad en pacientes obesos sin diabetes a dosis superio-
res (3 mg) a las recomendadas para el tratamiento de la 
diabetes, habiendo sido aprobada recientemente esta in-
dicación por la Food and Drug Administration (FDA)7.

Exenatide LAR, compuesto por microesferas biode-
gradables de ácido poli-DL-co-glicólico, es el primer 
análogo GLP-1 que se administra de forma semanal y 
proporciona un control glucémico sostenido. Además 
de mejorar el perfil glucémico y disminuir el peso cor-
poral, ejerce diversas acciones positivas a nivel cardio-
vascular (TA y perfil lipídico). Los efectos secundarios 
más frecuentes son molestias gastrointestinales, sien-
do las náuseas el más frecuente en relación con el ini-
cio del tratamiento. También se han descrito nódulos 
subcutáneos en el lugar de inyección que se resuelven 
de forma espontánea a las 4-8 semanas8. 

En este estudio se presenta nuestra experiencia en la 
práctica clínica habitual con el primer análogo GLP-1 
de administración semanal.

Objetivo

Evaluar la eficacia de exenatide LAR sobre la pérdi-
da de peso, control glucémico, tensión arterial (TA) y 
perfil lipídico, en DM-2 y obesidad. 

Material y métodos

Estudio longitudinal retrospectivo, incluyendo 30 
pacientes con DM-2 y obesidad, que habían iniciado 
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tratamiento con exenatide LAR entre julio de 2013 y 
febrero de 2014. Los datos se obtuvieron mediante la 
revisión de historias clínicas, siguiendo los protocolos 
establecidos para acceder a los datos con fines de in-
vestigación y comunicación científica. 

Se incluyeron pacientes con DM tipo 2 con mal con-
trol metabólico (HbA1c >7%), obesidad (IMC >30 kg/
m2) y edad >18 años. Se excluyeron aquellos pacientes 
con trastornos psiquiátricos graves, historia de cirugía ba-
riátrica o de resecciones intestinales, insuficiencia renal 
o hepática, cáncer activo, embarazo o inmunodepresión.

Se estudiaron las siguientes variables: sexo, edad, 
tiempo de evolución de la DM, presencia de compli-
caciones micro o macrovasculares y los parámetros 
clínicos y de laboratorio al inicio y a los 6 meses de 
tratamiento: peso, TA, glucemia en ayunas, HbA1c y 
perfil lipídico (colesterol total, colesterol LDL, coles-
terol HDL y triglicéridos). El diagnóstico de las com-
plicaciones macro y microvasculares se hizo de acuer-
do con las definiciones de Standars of medical care in 
diabetes de la American Diabetes Association (ADA)9. 

Todos los pacientes recibieron educación diabeto-
lógica y recomendaciones higiénico-dietéticas (dieta 
estándar de 1500 kcal para diabetes) por parte de una 
enfermera especializada durante el seguimiento.

Para el análisis estadístico de los datos, se utilizó el pro-
grama estadístico SPSS® versión 17.0. Se evaluaron po-
sibles factores predictores de eficacia de exenatide-LAR 
mediante un análisis de regresión logística, utilizando 
como variable dependiente un nivel de HbA1c<7% y 
como variables independientes la edad, sexo, duración de 
la DM, peso y HbA1c inicial. Se consideró significación 
estadística a partir de valores de p <0,05.

Resultados

La edad media fue de 61,7 ± 9,5 años (hombres 
56,6%, mujeres 44,4%) con un tiempo medio de evo-

lución de la DM-2 de 9,7± 6,2 años. El 13,3% presen-
taban retinopatía, 36,6 % nefropatía, 23,3% neuropatía 
y 23,3% complicaciones macrovasculares. Además, el 
66,6% de los pacientes tenían hipertensión arterial y 
86,6% dislipemia. Las características clínicas de los 
pacientes se muestran en la Tabla 1.

Tras un periodo de 6 meses en tratamiento con exe-
natide LAR, la HbA1c se redujo en 1,3% (HbA1c 
inicial 8,6± 1,4%; IC95% 1,04-1,57, p< 0,001) (Fi-
gura 1) y la glucemia basal en 40,4 mg/dl (Glucemia 
inicial 183,4±22,1 mg/dl; IC95% 31,7-49; p< 0,001). 
Se obtuvo una disminución de peso de 2,8 kg (IC95% 
1,67-3,96; p< 0,001) desde un valor inicial medio de 
106,2±26,2 kg (Figura 2) y el IMC se redujo en 1,9 

Tabla I
Características clínicas de la muestra

Nº pacientes 30

Edad 61,7 ± 9,5 años

Sexo
Hombres 17 (56,7%)

Mujeres 13 (44,3%)

Tiempo de 
evolución  
de la diabetes

9,7 ± 6,2 años

Complicaciones 
microvasculares

Retinopatía 4 (13,3%)

Nefropatía 11 (36,7%)

Neuropatía 7 (23,3%)

Complicaciones 
macrovasculares

Cardiovasculares  
(ICC, IAM) 5 (16,7%)

Neurovasculares  
(AIT, ictus) 2 (6,7%)

Factores de riesgo 
cardiovascular

HTA 20 (66,7%)

DL 26 (86,7%)

Fig. 1.—Eficacia de exenatide LAR 
sobre el control glucémico (HbA1c)..
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puntos (IMC inicial 40,6±7,4 kg/m2 IC95%1,08-2,93; 
p<0,001). En relación al perfil lipídico, se obtuvo una 
reducción de colesterol total de 26,9 mg/dl (IC 95% 
9,23-38,8, p = 0,003), colesterol-LDL de 21,2 mg/dl 
(IC95% 7,56-34,9; p = 0,02) y triglicéridos de 56,9 
mg/dl (IC 95% 46,4-77,1 mg/dl; p = 0,004). No se 
observaron diferencias estadísticamente significativas 
en los valores de colesterol-HDL ni en el control de 
la tensión arterial. Estos resultados se muestran en la 
Tabla 2. 

El 53,3% de los pacientes lograron un nivel de 
HbA1c <7%, el 66,6% perdieron peso, y un 43,3% de 
los pacientes alcanzaron simultáneamente ambos obje-
tivos. Ninguna de las variables estudiadas (edad, sexo, 
duración de la DM, peso o HbA1c inicial) se confirma-
ron como predictoras de respuesta al tratamiento en el 
análisis de regresión logística.

Con respecto a los efectos secundarios, el 53,3% 
de los pacientes refirieron molestias gastrointestinales 

(náuseas) y el 26,6% nódulos subcutáneos con reso-
lución espontánea sin necesidad de retirada del trata-
miento. No se registraron abandonos del tratamiento 
durante el seguimiento.

Discusión

El tratamiento de los pacientes con síndrome meta-
bólico debe orientarse a alcanzar y mantener los obje-
tivos a largo plazo de los diferentes factores de riesgo 
cardiovascular, para evitar o retrasar la aparición de 
las complicaciones micro y macrovasculares, y mejo-
rar así la calidad de vida del paciente10. 

En el caso de la diabetes, los estudios Action to con-
trol Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD), Ac-
tion in diabetes and Vascular Disease: Preterax and 
Diamicron Modified Released Control Evaluation 
(ADVANCE), Veterans Administration Diabetes Trial 

Tabla II
Resultados

Variable Basal 6 meses Diferencia p; IC95%

Peso (Kg) 106,2±26,2 103,4±29,1 2,8 <0,001; 1,67-3,96

IMC (Kg/m2) 40,6±7,4 38,7±6,8 1,9 <0,001; 1,08-2,93

HbA1c (%) 8,6±1,4 7,3±1,1 1,3 <0,001; 1,04-1,57

Glucemia basal (mg/dl) 183,4±22,1 143±13,5 40,4 <0,001; 31,7-49

TA sistólica (mmHg) 135,9±13 138,5±17,4 -2,6 >0,05

TA diastólica (mmHg) 80,4±13,1 81,1±12 -0,7 >0,05

Colesterol total (mg/dl) 228,6±37 201,7±39,2 26,9 0,003; 9,23-38,8

Colesterol LDL (mg/dl) 129,6±39,8 108,4±33,1 21,2 0,02; 7,56-34,9

Colesterol HDL (mg/dl) 33±10.7 34,2±11.5 -1,2 >0,05

Triglicéridos (mg/dl) 274,2±100.7 220,3±102,1 53,9 0,004; 46,4-77,1

Fig. 2.—Eficacia de exena-
tide LAR sobre el peso.
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Fig. 3.—Eficacia de exenatide LAR 
sobre el perfil lipídico.
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(VADT), el Outcome Reduction with on initial Glargi-
ne Intervention Trial (ORIGIN), y el metaanálisis de 
los tres primeros, sugieren que la reducción de un 1% 
en la HbA1c, disminuye el riesgo relativo de infarto 
agudo de miocardio en un 13%11. El tratamiento inten-
sivo de la glucemia, combinado con el de otros facto-
res de riesgo como HTA y DL, parece acortar el tiempo 
necesario para mejorar el riesgo cardiovascular12.

Desafortunadamente, menos del 60% de los pacien-
tes diabéticos alcanza el objetivo de control metabóli-
co (HbA1c <7%)13. En el estudio español DIABES, se 
observó que sólo el 40,4% de los pacientes con DM-2 
logra alcanzar el objetivo de HbA1c <7%, y el grado 
de control se deteriora a medida que aumenta la com-
plejidad del tratamiento y el tiempo de evolución de la 
diabetes. Los pacientes que no consiguen controlar los 
niveles de HbA1c presentan un aumento del riesgo de 
sufrir complicaciones cardiovasculares14. 

Los nuevos fármacos agonistas del receptor de 
GLP-1 se han convertido en los últimos años en una de 
las más atractivas opciones terapéuticas de la DM-2 y 
de la obesidad, debido a que pueden favorecer la per-
dida de peso. En los estudios clínicos Diabetes the-
rapy Utilization: Researching changes in A1c, weight 
and other factors Through Intervention with exenatide 
Once weekly (DURATION) desarrollados para evaluar 
la eficacia y seguridad de exenatide semanal a corto 
plazo (24-30 semanas), se redujeron los valores de 
HbA1c entre 1,3 y 1,9%15,16. En concordancia con la 
literatura científica, en nuestro estudio hemos obtenido 
una reducción media de HbA1c del 1,3%, lo cual es 
de destacar dado el largo tiempo de evolución de la 
diabetes en nuestros pacientes. En el United Kingdom 
Prospective Diabetes Study (UKPDS), se ha demostra-
do que el mayor tiempo de evolución de la enfermedad 
afecta negativamente al control metabólico17. 

El aumento de peso en los pacientes con DM-2 se ha 
asociado a un incremento del riesgo cardiovascular18. 
Por cada kg/m2 que aumenta el índice de masa cor-
poral (IMC), aumenta el riesgo de sufrir enfermedad 
coronaria un 13%; y por cada centímetro que aumenta 
la circunferencia abdominal, el riesgo de enfermedad 
cardiovascular aumenta un 2%19. Pérdidas modestas 
de peso (5-10%) contribuyen significativamente a al-
canzar el control glucémico y disminuir el riesgo car-
diovascular20. La percepción de la calidad de vida del 
paciente se ve directamente relacionada e influenciada 
por el peso corporal, afectando a sus funciones físicas, 
vida sexual e incluso trabajo21. En nuestro estudio, se 
ha obtenido una reducción media de 2,8 kg de peso, 
mientras que en el programa DURATION, los cambios 
en el peso corporal en pacientes tratados con exenatide 
LAR variaban con un promedio de reducciones entre 
2,3 y 3,7 kg con respecto al peso inicial. Es posible que 
si se hubiese realizado una dieta personalizada la pér-
dida de peso hubiera resultado más significativa, aun-
que ello hubiera ocasionado un aumento del tiempo de 
atención por parte de enfermería con el consiguiente 
mayor gasto sanitario.

En el síndrome metabólico es importante el con-
trol estricto de otros factores de riesgo cardiovascu-
lar, además de la diabetes, como la obesidad, la HTA 
y la DL, lo cual puede disminuir en un 50% el riesgo 
de complicaciones; de ahí la importancia de disponer 
de herramientas terapéuticas que permitan no sólo el 
control de la diabetes, sino también mejorar los facto-
res de riesgo cardiovascular asociados22. En el estudio 
Di@bet.es se observó que el 83.3% de los pacientes 
obesos con DM-2 presentaban HTA y a pesar de re-
cibir tratamiento antihipertensivo, no se lograba un 
buen control de la tensión arterial, especialmente de 
la TAS23. En los ensayos DURATION se produjo una 
disminución significativa de la TAS respecto al nivel 
basal en pacientes tratados con exenatide LAR. En el 
DURATION-1 se redujo la TAS -4,7 mmHg y la TAD 
-1,7 mmHg24. En nuestro estudio, no hemos obtenido 
una reducción estadísticamente significativa de la TA. 
No obstante, hay que tener en cuenta que la valoración 
de TA puede estar influenciada por las limitaciones del 
estudio (sesgo de medición, fenómeno de la bata blan-
ca o interferencia con la medicación antihipertensiva).

En la obesidad abdominal, se produce una elevación 
de los triglicéridos y de lipoproteínas ricas en triglicé-
ridos (quilomicrones, remanentes VLDL y partículas 
LDL pequeñas y densas), todas ellas portadoras de mo-
léculas APO B 100, y un descenso del colesterol-HDL. 
La prevalencia de dislipemia en pacientes con DM-2 de 
reciente diagnóstico es del 90%25, alrededor del 50% 
de los pacientes no reciben tratamiento y de los que 
lo reciben, sólo la mitad alcanzan el objetivo de trigli-
céridos y colesterol-LDL. Existe una relación causal 
entre dislipemia y riesgo cardiovascular26. En nuestro 
estudio hemos obtenido un efecto beneficioso sobre el 
colesterol total, colesterol-LDL y triglicéridos, compa-
rable a los resultados que se obtuvieron en el programa 
clínico DURATION; sin embargo, a diferencia de este 
estudio nosotros no hemos visto diferencias estadísti-
camente significativas en el colesterol-HDL.

El efecto secundario más frecuente del tratamiento 
son molestias gastrointestinales, con menor incidencia 
con exenatide LAR en comparación con otros análo-
gos GLP-127. El 53,3% de los pacientes han presentado 
náuseas, en relación con el inicio del tratamiento que 
van disminuyendo de intensidad a lo largo del tiem-
po. La presencia de pequeños nódulos subcutáneos en 
el lugar de inyección se observó en el 26,6% de los 
casos, aunque fueron asintomáticos, observándose al 
igual que en otros estudios la resolución espontánea a 
las 4 y las 8 semanas de iniciar el tratamiento. 

La adherencia al tratamiento se ha situado como un 
problema de salud pública y, como subraya la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), eliminar las barre-
ras a la adherencia terapéutica debe ser prioritario para 
mejorar la salud de la población, precisando un enfo-
que multidisciplinar28. El incumplimiento terapéutico 
tiende a elevarse cuando se utiliza más de una dosis 
del fármaco al día o conforme han transcurrido más 
años de evolución de la DM-229. Exenatide LAR es el 
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primer análogo GLP-1 de administración semanal, lo 
cual facilita el cumplimiento terapéutico.

Conclusiones

El tratamiento con exenatide LAR, un análogo GLP-
1 de administración semanal, en pacientes con DM-2 y 
obesidad, ha permitido una reducción significativa del 
peso corporal y del IMC, asociándose a una mejoría 
notable del control glucémico y del perfil lipídico, a 
pesar del largo tiempo de evolución de la diabetes. La 
adherencia terapéutica resultó excelente con escasos 
efectos secundarios.
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Abstract

Introduction: Obesity and Type 2 diabetes may be con-
trolled by foods capable of modulating food intake and 
blood glucose. 

Objectives: We investigated whether the addition of 
food sources of fiber or phaseolamin to shakes can con-
trol food intake and reduce postprandial glycemia. 

Methods: This was a randomized, single blind, cros-
sover design study (food intake: n=22; glycemia: n=10). 
Five liquid meals presenting similar amounts of ma-
cronutrients (C - control shake, OB - oat bran shake, 
F - flaxseed shake, WB - white bean extract shake, and 
UB - unripe banana flour shake) were consumed in five 
non-consecutive days. Participants kept dietary records 
during the subsequent 24 hours. Blood glucose was mea-
sured at 0 (immediately before), 15, 30, 45, 60, 90 and 120 
minutes after the ingestion of each shake and the incre-
mental areas under the curves (iAUC) were calculated. 

Results: Compared to C, there was a significant in-
crease in fiber intake after the consumption of OB 
(+17.9g), F (+19.1g), and UB (+12.6g), and in fat after 
the consumption of OB (+25,4g). There was a non-signi-
ficant reduction of daily energy intake in F compared to 
C (1524kJ; P=0.10). There was a 43% reduction in the 
iAUC (P=0.03) in response to UB consumption. 

Conclusions: Unripe banana flour reduced postpran-
dial glycemic response of shakes almost by half. The 
effect of oat bran and flaxseed on food intake needs fur-
ther investigation in long-term studies.

(Nutr Hosp. 2015;31:299-306)
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LA ADICIÓN DE FUENTES DE FIBRA 
DIETÉTICA A BATIDOS REDUCE LA 

GLUCEMIA POSPRANDIAL Y ALTERA LA 
INGESTA DE ALIMENTOS

Resumen

Introducción: Obesidad y diabetes de tipo 2 pueden ser 
controlados por alimentos capaces de modular la ingesta 
de alimentos y la glucemia.

Objetivos: Se investigó si la adición de alimentos fuen-
tes de fibra o fasolamina a batidos puede controlar la 
ingesta de alimentos y reducir la glucemia posprandial.

Métodos: Estudio aleatorizado, simple ciego, de dise-
ño cruzado (ingesta de alimentos:n=22; glucemia:n=10). 
Cinco batidos con cantidades similares de macronutrien-
tes (C - control batido, SA - salvado de avena batido, L 
- linaza batido, FB - extracto de frijol blanco batido y 
PI - harina de plátano no maduro batido) fueron con-
sumidos en cinco días no consecutivos. Las participantes 
registraron la ingesta de alimentos en las 24 horas sub-
siguientes. La glucosa en sangre se midió a 0 (inmedia-
tamente antes), 15, 30, 45, 60, 90 y 120 minutos después 
de la ingestión de cada batido y se calcularon las áreas 
incrementales bajo las curvas (AIBC). 

Resultados: En comparación a C, hubo un aumen-
to significativo en la ingesta de fibra después de que el 
consumo de SA(+17,9g), SL(+19,1g), y PI(+12,6g), y en 
la grasa después del consumo de SA(+25,4g). Se encon-
tró una reducción no significativa de la ingesta diaria de 
energía en L (1524kJ, P=0,10) en comparación con C. 
Hubo una reducción del 43% en el AIBC (P=0,03) en res-
puesta al consumo PI.

Conclusiones: Harina de plátano no maduro reduce la 
respuesta glucémica posprandial de batidos casi a la mi-
tad. El efecto de salvado de avena y linaza en la ingesta 
de alimentos requiere mayor investigación en estudios a 
largo plazo.

(Nutr Hosp. 2015;31:299-306)
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Abbreviations

BMI: Body mass index.
CCK: Cholecystokinin.
C: Control shake.
F: Flaxseed shake.
GLP-1: Glucagon-like peptide-1.
IAUC: Incremental areas under the curves.
OB: Oat bran shake.
UB: Unripe banana flour shake.
WB: White bean extract shake.
WHO: World Health Organization.

Introduction

Obesity and type 2 diabetes are closely related di-
seases. About 80% of the individuals with type 2 
diabetes are overweight or obese1. According to the 
World Health Organization (WHO), obesity prevalen-
ce among adults has more than doubled between 1980 
and 20082. Diabetes worldwide estimated prevalence 
should increases from 285 million in 2010 (6.4%) to 
439 million in 2030 (7.7%)3. Since excessive body 
weight has such an important role in the onset of dia-
betes, there is an urgent need to develop and imple-
ment nutrition strategies to prevent, ameliorate and 
manage these problems4. One important strategy is the 
inclusion of certain kinds of foods capable of reducing 
postprandial glycemia and controlling food intake. 
Adding high dietary fiber foods such as oat bran, flax-
seeds, and unripe banana flour, or adding a food source 
of a natural blocker of α-amylase such as white bean 
extract to high carbohydrate meals may be useful in 
that matter. 

Resistant starch is also a type of dietary fiber. Its 
effect on food intake and glycemic response needs fur-
ther investigation5. One of the most important sources 
of natural resistant starch is unripe banana. The con-
tent of resistant starch of unripe banana is affected by 
processing and storage conditions5. Due to that, Brazi-
lian’s researchers developed the unripe banana flour, 
a more stable product that maintains the content of 
resistant starch of unripe banana6. To our knowledge 
there has not been published any human study, which 
assessed the effect of the ingestion of unripe banana 
flour added to liquid meals on postprandial glycemia 
and food intake.

White bean extract appears to be a novel and poten-
tially effective food for reducing the postprandial gly-
cemic response of a meal7. That extract contains high 
levels of phaseolamin, an α-amylase inhibitor, which 
has been called ‘starch-blocker’. Soluble fibers may 
enhance viscosity of meals, reduce the rate of starch 
digestion, alter the rate of glucose absorption, and re-
duce food intake by increasing satiety8,9. Besides its 
nutritional benefits, soluble fibers are commonly used 
in the food industry to modify viscous properties of 
liquid and semi-liquid food products and meals8. Oat 

bran and flaxseeds are important sources of soluble fi-
bers. However, the acute impact of its consumption on 
postprandial glycemia and food intake remains poorly 
explored and the results of few studies published so 
far are inconsistent10-12. Because of that, it might be 
able to reduce the glycemic response when added to 
high-carbohydrate meals13. The influence of insulin on 
food intake regulation has been known for a long time 
and the reduction of insulin secretion by blocking car-
bohydrate digestion may reduce food ingestion14. 

Objectives

The present study assessed the impact of the addi-
tion of three dietary fiber sources (oat bran, flaxseed, 
and unripe banana flour) and one of phaseolamin (whi-
te bean extract) to shakes compared to a control shake 
on food intake and postprandial glycemia in healthy 
subjects.

Methods

Subjects 

Twenty-two healthy, normal weight (BMI between 
18.5 and 25 kg/m²)15, normoglycemic (fasting glucose 
between 3.9 and 5.5 mmol/L)16, adult (aged 18 to 30 
years) subjects participated in this study. The partici-
pants were recruited through posters, local radio and 
newspapers advertisements. All of them were submi-
tted to food intake protocol. Postprandial glycemia 
was assessed in 10 of these participants. Samples sizes 
were calculated considering the incremental area un-
der the glycemic response curve (iAUC) and energy 
intake as the main variables17. A statistical power of 
90% and an expected difference of 10% in the baseline 
values were adopted. The following exclusion criteria 
were considered: smokers, consumption of more than 
two doses of alcohol (<20mL) per day, pregnant or 
lactating, type 1 or 2 diabetics or glucose intolerants, 
family history of type 1 or 2 diabetes, recent changes 
(less than three months) in diet or physical activities 
habits, and use of drugs that affect metabolism. 

All participants provided written informed consent. 
The study was approved by the Ethics Committee on 
Human Research of the Federal University of Viçosa, 
Brazil, and was conducted in accordance with the De-
claration of Helsinki.

Test meals

Five types of liquid meals were tested: control sha-
ke (C), oat bran shake (OB), flaxseed shake (F), whi-
te bean extract shake (WB) and unripe banana flour 
shake (UB). The shakes were design to provide 75g 
of available carbohydrate and equal amounts of ener-
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gy, protein and fat, based on nutrition facts labels (Ta-
ble  1). They presented similar volume, appearance, 
and texture. Soybean oil was added in order to reach 

the fat content of F, a shake made with flaxseeds, 
which have a high-fat content. Chocolate (cocoa) pow-
der was added to all shakes in order to make the taste 

Table I 
Ingredients and nutritional composition of the shakes

Shakesa Ingredients Nutritional Composition

Types Added amounts Energy (kJ) Protein (g) Fat (g) Available 
carbohydrate (g) Fiber (g)

Control Powdered skim 
milk

23.7 g 2043.9 10.0 16.5 75.0 2.2

Cocoa powder 15.0 g

Maltodextrin 58.5 g

Soybean oil 15.4 g

Sweetener 20 drops

Oat bran Oat bran 50.0 g 2043.9 10.0 16.5 75.0 12.2

Powdered skim 
milk

3.71 g

Cocoa powder 15.0g

Maltodextrin 41.8 g

Soybean oil 12.4 g

Sweetener 20 drops

Flaxseedb Flaxseed 36.6 g 2043.9 10.0 16.5 75.0 12.2

Powdered skim 
milk

4.9 g

Cocoa powder 15.0 g

Maltodextrin 68.3 g

Soybean oil 0.0 g

Sweetener 20 drops

White bean 
extract

White beans 
powder

1.0 g 2043.9 10.0 16.5 75.0 2.2

Powdered skim 
milk

22.3 g

Cocoa powder 15.0 g

Maltodextrin 57.6 g

Soybean oil 15.4 g

Sweetener 20 drops

Unripe 
banana flour

Unripe banana 
powder

45.5 g 2043.9 10.0 16.5 75.0 7.2

Powdered skim 
milk

17.5 g

Cocoa powder 15.0 g

Maltodextrin 31.9 g

Soybean oil 13.8 g

Sweetener 20 drops
aWater was added to test meals in sufficient quantities to result in a final volume of 300mL. bThe fat content is derived from the oil present in 
flaxseed.
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similar and provided 2.2g of fiber per shake (portion 
consumed). Control was a virtually fiber free shake. 
Oat bran and flaxseeds were added to the test meals in 
sufficient quantities to provide 10g of fibers18. Unripe 
banana flour was added as much as tolerated by the 
subjects (45.5g, providing 5g of fibers). White bean 
extract was used in the amount indicated in the pack 
label (1000mg). The ingredients were obtained from 
the local market. The test meals were well tolerated.

Experimental protocol

This is a single blind, five non-consecutive days, 
crossover, Latin square design study. Throughout the 
screening visits, participants completed health, de-
mographic, and physical activity questionnaires19, 
had their height, body weight and body composition 
measured, and were asked about their habitual dietary 
habits20. 

In each one of the five experimental sessions, par-
ticipants reported to the laboratory after a 10–12-hour 
overnight fast and consumed randomly one of the test 
meals, within 10 min. The ingredients of each test 
meal were blended for 5 min and immediately offe-
red to the participants. The test meals were prepared 
by the research team in the Food Intake Laboratory 
at Federal University of Viçosa, Brazil. There was a 
washout period of at least one day between sessions. 
Participants stayed in the laboratory for the following 
120 min for postprandial glycemia assessments. No 
other food or beverage was allowed during that time. 
Food intake was assessed after they left the labora-
tory over the next 24-hours after the test meals con-
sumption. All participants were instructed to main-
tain their habitual physical activity level during the 
experiment. Physical activity was assessed during the 

screening visit and at the end of the tests to verify the 
protocol compliance19. 

Dietary assessment 

Habitual dietary habits were assessed using a semi-
quantitative food frequency questionnaire (Table II)20. 
During the test days, food intake was assessed through 
24-hours food records. Instructions for filling out these 
food records were individually given in the first five 
test days. Each dietary record was reviewed with the 
participant to ensure accuracy and completeness. Data 
were analyzed by a single individual using the Avanu-
tri® software package (version 3.1.5, 2009, Avanutri 
& Nutrição Serviços e Informática Ltda Me, Rio de 
Janeiro, RJ, Brazil). 

Postprandial glycemia

Capillary finger-stick blood samples were taken in 
the fasting state (0 min) and at 15, 30, 45, 60, 90 and 
120 min after the start of the test meal. Glucose levels 
were measured using a glucometer. The correlation 
coefficient (r) between the glucometer (One Touch 
Ultra II®, LifeScan Inc., Milpitas, CA, United Sta-
tes) and the standard laboratory instrument (glucose 
autoanalyzer YSI Model 2300 STAT, Yellow Springs, 
OH, United States) was 0,984, and the variations co-
efficient (CV) was less than 2.1% for blood samples 
with glucose levels higher than 3.9mmol/L. The in-
cremental area under the glycemic response curve 
(iAUC) was calculated by the trapezoidal method21, 
using the software SlideWrite® (version 7.0, 2010, 
Advanced Graphics Software, San Diego County, 
CA, United States). 

Table II 
Baseline characteristics of the study subjects (mean ± SEM)

Study Protocol

Food Intake (n=22) Postprandial Glycemia (n=10)

Male/female 15/7 5/5

Age (years) 22.12 ±0.31 22.90 ± 0.53

BMI (kg/m²) 22.00 ± 0.46 22.10 ± 0.63

Body fat (%)a 20.42 ± 0.83 20.28 ± 1.50

Glycemia (mmol/L)b - 5.13 ± 0.07

Energy intake (kJ/d) 8516.00 ± 420.38 8523.68 ± 482.65

Carbohydrate intake (g/d) 282.33 ± 17.35 277.57 ± 19.44

Protein intake (g/d) 74.27 ± 4.77 80.03 ± 8.42

Fat intake (g/d) 67.66 ± 3.58 67.42 ± 4.41

Fiber intake (g/d) 15.82 ± 1.21 17.39 ± 1.58
aMeasured by skinfold. b Fasting glycemia, mean of five test days.
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Statistical analysis 

Statistical analyses were carried out with SPSS 
for Windows (version 17.0, 2008, SPSS Inc.). Data 
normality and homoscedasticity were assessed by 
Kolmogorov-Smirnov and Levene tests, respectively, 
and expressed as mean and standard error of mean 
(SEM). One-Way ANOVA was used to assess signi-
ficant differences between dietary treatments. When 
significant between-group were present, post hoc 
comparisons were made using Dunnett`s test. Two-
Way Repeated Measures ANOVA was conduct to 

verify the interaction of time and treatment factors. 
The criterion for statistical significance was P<0.05 
(α level of 5%). 

Results

Twenty-two subjects randomly received all the five 
test meals and there was no change in the level of phy-
sical activity during the experiment. Subject characte-
ristics in the two protocols arms at baseline were not 
significantly different (Table 2).

Fig. 1.—Mean + SEM of energy, carbohydrate, protein, fat, and fiber intake in the days in which liquid meals were consumed (C – con-
trol shake;  OB - oat bran shake; F – flaxseeds shake; WB - white bean extract shake; UB – unripe banana flour shake). *Mean values 
are significantly different from the control (one-way ANOVA followed by Dunnett`s test, P<0.05). 
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Fiber intake was significantly (P<0.01) greater in 
response to OB (+17.9g), F (+19.1g), and UB (+12.6g) 
consumption than C. Also, OB consumption increased 
the fat intake compared to C (+25,4g; P=0.01). Althou-
gh daily energy intake in F was 1524kJ lower than in 
C, this reduction was not significant (P=0.10) (Fig. 1). 

The glycemic response was not affected by the test 
meals at any time point. However, the mean iAUC ob-
tained for UB was 43% lower (P=0.03) compared to 
the one obtained for C (Fig. 2).

Discussion

The addition of oat bran, flaxseed and unripe banana 
flour to shakes increased dietary fiber intake by the 
subjects. The American Dietetic Association – ADA 
targets a daily dietary fiber consumption of 14g per 
4184kJ22. Considering the subject´s mean daily energy 
intake of this study (11650kJ, estimated fiber intake 
demand of 39g/d) on the day that the C was consumed, 
the increase in fiber intake in OB (final amount of 
36.9g), F (38.1g), and UB (31.6g) was almost enough 

to meet ADA`s daily targets for fiber intake. It must be 
considered however that these flours were added into 
only one daily meal. Its addition to other meals during 
the day may be a strategy to raise dietary fiber intake 
and reach the targets.

There was a non-significant reduction of 1524kJ in 
mean energy intake after the consumption of F, com-
pared to C. However, if this reduction is maintained in 
a long-term basis it could result in clinical benefits23. 
The reduction of 2000 kJ per day in total energy intake 
results in a weekly weight loss of 0.5 kg24. Therefore, it 
would be expected a weight loss of about 0.380 kg per 
week or approximately 1.500 kg per month in response 
to the consumption of F compared to C. The consump-
tion of flaxseeds could increases satiety and reduces 
energy intake on the next meal and this effect is related 
to its fiber and long-chain n-3 polyunsaturated fatty 
acid content25,26. However, the consumption of defat-
ted flaxseeds, and not whole flaxseed, increased serum 
leptin levels with potential benefit in reducing food in-
take27. These results suggest that the presence of fiber 
in flaxseeds has more influence than its fat content on 
food intake. 

Fig. 2.—Mean + SEM postprandial 
glucose response (0–120 min) (a), 
and postprandial incremental area 
under the curve (iAUC) (0–120 min) 
(b), obtained after the consumption 
of liquid meals (C – control shake; 
OB - oat bran shake; F – flaxseed 
shake; WB - white bean extract sha-
ke; UB - unripe banana flour sha-
ke). (a) The glycemic response was 
not affected by the test meals at any 
time point. (b) Different letters indi-
cate statistical difference (one-way 
ANOVA followed by Dunnett`s test, 
P=0.03).
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Despite the same energy and macronutrients con-
tents of all shakes tested, there was an unexpected 
higher dietary fat intake after OB consumption, com-
pared to C. To our knowledge, this effect has not been 
observed in any other study. Evidence shows that 
higher viscosity meals hinds the hydrolysis of fat to 
non-esterified fatty acids, reducing the secretion of 
gut hormones such as cholecystokinin (CCK), gluca-
gon-like-peptide-1 (GLP-1), YY peptide, which can 
lead to increased dietary intake8. Further investigation 
is needed to better understand the effect of oat bran on 
food intake.

Unripe banana flour is a good source of carbohy-
drate28. It contains about 74.0% of starch, 56.3% as 
available carbohydrate and 17.5% as resistant starch29. 
Moreover, most of the available carbohydrate is re-
presented by slowly digestible starch. Therefore, this 
flour can be added to different kinds of preparations 
as a carbohydrate source that can lead to a lower pos-
tprandial glycemic impact30-32.

It has been shown that the inclusion of unripe ba-
nana flour in spaghetti30, noodles31, and cookies32,33, 
decreased the rate of in vitro starch hydrolysis and 
the glycemic index prediction30-33. The capability of 
this flour to reduce glycemic response was also ob-
served in humans33. Two types of flours (one from 
unripe banana mass and another from unripe bana-
na starch) were tested in healthy volunteers. There 
was a reduction of 40.5% and 89.5% in the iAUC, for 
unripe banana mass and unripe banana starch flours, 
respectively33.

Resistant starch has been considered a dietary fiber 
due to its resistance of gastrointestinal digestion5. Its 
content in unripe banana flour depends on the geno-
type, maturation degree, and processing method of 
bananas28. Unfortunately, standardized methods for 
measuring resistant starch are not available21. Due to 
that, resistant starch could be erroneously considered 
as available carbohydrate34, leading to lower glycemic 
responses then the expected. Therefore, considering 
the resistant starch content previously indicated29, it 
is possible that the total available carbohydrate of the 
UB was underestimated in the present study. In other 
words, the available carbohydrate content of the UB 
may have been equivalent to 67.0g instead of 75.0g 
as initially planned, considering that 45.5g of carbo-
hydrate from unripe banana flour had 17.5% (7.9g) 
of resistant starch29. As small changes in the available 
carbohydrate content of a food are linearly related to 
its glycemic response35, a reduction of about 11% in 
the glycemic response would be expected after the UB 
consumption if its carbohydrate content was indeed 
67.0g instead of 75.0g. However, the iAUC obtained 
for UB was 43% lower than the one verified for the 
C meal. This result suggests that the impact of unri-
pe banana flour on postprandial glycemia is not fully 
explained by resistant starch content. Further studies 
are necessary to better understand the mechanisms res-
ponsible for this effect. 

Glycemic response was not affected by F, OB, and 
WB. The role of flaxseeds on postprandial glycemia 
remains inconsistent and the results of human inter-
vention studies show the existence of a modest effect11, 

36-38.  On the other hand, oat bran is capable to decrea-
se post-prandial glycemia due to its β-glucan content, 
which can delay gastric emptying, reduce gut motility, 
and diminish glucose absorption39. Nevertheless, gut 
transit time of liquid meals may not be enough to aug-
ment soluble-fibers viscosity of flaxseeds and oat bran 
responsible for the hypoglycemic effect.40 White bean 
extract, prepared according to package instructions, 
was also unable to decrease post-prandial glycemia in 
this study. The hypoglycemic effect of the white bean 
extract was detected in some but not all studies13,7. Sin-
ce the phaseolamin content is affect by manufacturing 
process41, the phaseolamin content in the white bean 
extract used in this study could not be sufficient to de-
crease post-prandial glycemia.

Conclusions

The addition of oat bran, flaxseed and unripe ba-
nana flour to shakes increased daily dietary fiber in-
take compared to C consumption. UB led to a 43% 
post-prandial glycemic response reduction compared 
to C. There was an unexpected increase in the daily fat 
intake in response to the consumption of OB. Despi-
te the reduction of 1524kJ in daily energy intake with 
F consumption, there were no significant differences 
among treatments. Long-term studies are needed to 
verify the viability and benefits related to consumption 
of these flours on obesity and diabetes control.
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Abstract

Aim: The definition of childhood metabolic syndro-
me has not been described clearly. Childhood obesity 
is increasing gradually, and the incidence of childhood 
metabolic syndrome is also rising. We aimed to show me-
tabolic syndrome components and preventive factors for 
metabolic syndrome in obese children

Methods: In the present study, 187 obese children and 
adolescents 5–18 years old were investigated retrospecti-
vely. Demographic data, anthropometric measurements, 
body mass index, blood pressure values, insulin levels, 
oral glucose tolerance test results, total cholesterol, high 
density lipoprotein, and triglyceride levels were obtained 
from hospital records. A body mass index > 95th percen-
tile  was considered obese. Insulin resistance was calcula-
ted according to the oral glucose tolerance test with 1.75 
g/kg glucose maximum 75 g glucose. The insulin sensi-
tivity index and homeostatic model assessment-insulin 
resistance (HOMA IR) were calculated and compared. 
Metabolic syndrome was diagnosed according to the mo-
dified WHO criteria adapted for metabolic syndrome in 
children.

Results: Abnormal glucose homeostasis was detected 
in 53% of subjects. Dyslipidaemia was present in 45.7% 
and hypertension in 16.6% of the patients. Metabolic 
syndrome was identified in 24.6% of obese children and 
adolescents. High HOMA-IR values and fasting glucose 
levels, elevated triglycerides and lower HDL levels were 
an indication of metabolic syndrome.

Conclusion: Obesity and insulin resistance are signi-
ficant factors for the development of metabolic syndro-
me in children and adolescents. In obese children higher 
HDL levels are preventive factor for metabolic syndrome. 
Preventing obesity and insulin resistance may decrease 
the prevalence of metabolic syndrome.

(Nutr Hosp. 2015;31:307-312)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7691
Key words: Childhood obesity. HDL levels. Insulin resis-

tance. Metabolic syndrome.

LOS NIVELES DE HDL MÁS ALTOS SON UN 
FACTOR PREVENTIVO PARA EL SÍNDROME 
METABÓLICO DE LOS NIÑOS TURCOS QUE 

SUFREN DE OBESIDAD

Resumen

Objetivo: El síndrome metabólico infantil no ha sido 
definido aún con claridad. La obesidad infantil se está 
incrementando progresivamente al igual que la inciden-
cia del síndrome metabólico infantil. Nuestro objetivo ha 
sido mostrar los componentes del síndrome metabólico y 
sus factores preventivos en los niños obesos. 

Metodología: Este estudio analizó de forma retros-
pectiva a 187 niños y adolescentes obesos de entre 5 y 18 
años. Los datos demográficos, las medidas antropomór-
ficas, los índices de masa corporal, los valores de presión 
sanguínea, los niveles de insulina, los resultados de test 
de tolerancia a la glucosa oral, el total de colesterol, las 
lipoproteínas de gran densidad y los niveles de triglicé-
ridos fueron obtenidos de registros hospitalarios. Una 
masa corporal con un índice superior a 95 percentiles fue 
considerada como obesidad.  La resistencia a la insulina 
se calculó de acuerdo con el test de tolerancia a la glucosa 
oral con 1,75 g/kg de glucosa y un máximo de 75 gramos 
de glucosa. Se calculó y comparó el índice de sensibili-
dad a la insulina y la evaluación del modelos homeostá-
tico-resistencia a la insulina (HOMA IR).  El síndrome 
metabólico fue diagnosticado de acuerdo con los nuevos 
criterios de la OMS adaptados a los síndromes metabó-
licos infantiles. 

Resultados: Se observó una homeostasis de glucosa 
anormal en el 53% de los casos.  La dislipidemia estaba 
presente en el 45,7% de los pacientes y la hipertensión en 
un 16,6%.  El  síndrome metabólico fue identificado en un 
24,6% de los niños y adolescentes obesos.  Altos valores 
de HOMA-IR y de glucosa, triglicéridos elevados y niveles 
bajos de HDL eran indicadores de síndrome metabólico. 

Conclusión: La obesidad y la resistencia a la insulina 
son factores significativos para el desarrollo del síndrome 
metabólico en niños y adolescentes.  En niños obesos altos 
niveles de HDL son un factor preventivo del síndrome me-
tabólico. Prevenir la obesidad y la resistencia a la insulina 
puede reducir el predominio del síndrome metabólico.

(Nutr Hosp. 2015;31:307-312)
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Palabras clave: Obesidad infantil. Niveles de HDL. Resis-
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Introduction

Body mass index (BMI), calculated according to 
weight and height (kg/m2), is used to define overwei-
ght and obesity in childhood. A BMI between the 5th 
and 85th percentile is considered normal, whereas a 
BMI between the 85th and 95th percentile indicates 
overweight. A child is considered obese if BMI ex-
ceeds the 95th percentile for their age. The prevalence 
of childhood obesity has increased dramatically and 
steadily in the last four decades and has become an 
important worldwide public health issue1,2. The preva-
lence of childhood obesity has been reported by many 
investigations to be 1.8–3.7% in in most regions of the 
world3-9. Currently, the childhood obesity prevalence 
is 17% in the United States1. The obesity prevalence in 
Turkish children parallels that of many countries and is 
considerably lower in those 6–17 years of age compa-
red with most European countries3. Metabolic syndro-
me (MS) increases in frequency with the rise in obesity 
prevalence. Obesity plays a central role in MS, which 
also includes hyperinsulinemia/insulin resistance (IR), 
hypertension and dyslipidaemia10. 

The frequency of MS components are as follows: 
9.8–17.9% for abdominal obesity, 21.0–23.4% for ele-
vated triglycerides (TGs), 18.3–23.3% for reduced hi-
gh-density lipoprotein-cholesterol (HDL-C), 4.9–7.1% 
for elevated blood pressure (BP), and 0.8–1.7% for im-
paired fasting blood glucose11. The existence of MS is 
a major risk factor for cardiovascular disease (CVD) 
in children. CVD and changes in the CV system may 
begin without any clinical signs or symptoms. The as-
sessment of subclinical CV changes and risk factors are 
important for preventing these diseases. Hypertension, 
obesity, IR, and dyslipidaemia are modifiable risk fac-
tors for CVDs. It was previously thought that obese 
children will not develop CVD until they reach adul-
thood, but they can develop short-term CV complica-
tions. Cardiac hypertrophy and ventricular dysfunction 
have been reported in children with MS12,13. IR is defi-
ned as a decreased tissue response to insulin. In turn, 
pancreatic β-cells increase their production and secre-
tion of insulin as a compensatory mechanism and phy-
siological response14. IR can be determined by several 
methods and differs according to the National Choles-
terol Education Program Adult Treatment Panel (NCEP 
ATP III) and World Health Organisation (WHO). The 
hyperinsulinemic/euglycemic clamp test is the gold 
standard method to assess IR. However, the insulin 
sensitivity index and Homeostasis Model Assessment 
(HOMA) IR index are frequently used to determine 
insulin sensitivity, and the oral glucose tolerance test 
(OGTT) is another method for measuring insulin levels 
in patients15,16. A correlation exists between IR and MS, 
in that IR is independent of obesity and a basic factor in 
the pathophysiological mechanism of MS16.

The study was conducted because no other study 
has been performed on this subject in the inner nor-
thern region of Turkey.

Methods

A total of 187 obese children 5–18 years of age who 
were admitted to the School of Medicine at Gazios-
manpasa University between January 2012 and May 
2014 were included in this study. Participants were 
diagnosed as obese according to BMI, considering the 
growth curve for each sex and the cut-off points pro-
posed by the WHO17. Weights were measured using a 
digital scale (Seca Corp., Chino, CA, USA). Measu-
rements were made while the patients were barefoot 
and wearing light clothing. Height was measured using 
a portable stadiometer (Seca) together with weight. 
Body mass index (BMI) was calculated as weight in 
kg divided by height in meters squared (kg/m²). If the 
BMI was > the 95th percentile, patients were considered 
obese18. BP was measured using a sphygmomanometer 
and an appropriate collar for each child. BP was clas-
sified according to the criteria proposed by The Fourth 
Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment 
of High Blood Pressure in Children and Adolescents, 
with consideration of sex, age, and the height percentile 
as follows: normal BP (systolic or diastolic BP < 90th 
percentile), prehypertensive (90–95th percentile), and 
hypertensive (BP ≥ 95th percentile)18, 19]. Biochemical 
data were obtained retrospectively from tests conduc-
ted at a biochemistry laboratory. Total cholesterol (TC), 
HDL-C, TGs and fasting blood glucose levels were de-
termined using the enzymatic colorimetric method. All 
samples were obtained after a 12-h fast. Dyslipidaemia 
was defined according to TC, HDL-C and TG levels. 
The cut-off values for TC, HDL, TG and fasting gluco-
se levels were 200, 35, 150 and 110 mg/dl, respectively. 
Abnormal glucose homeostasis was determined accor-
ding to the fasting glucose level, HOMA-IR level and 
2-h OGTT values. Insulin and glucose levels were me-
asured at 0, 30, 60, 90 and 120 min. HOMA-IR, fasting 
glucose and 120-min OGTT values were considered 
positive if they were greater than 3.16, 110 mg/dl and 
140–200 mg/dl, respectively. HOMA-IR was calcula-
ted as the product of basal insulin and fasting glucose 
values divided by 22.520. Patients were diagnosed with 
MS according to the WHO criteria21. (Table I)

Descriptive analyses were performed to provide in-
formation on general characteristics of the study popu-
lation. Kolmogorov-Smirnov test was used to evaluate 
whether the distribution of continuous variables were 
normal. Therefore, two independent sample t-test or 
Mann-Whitney U-test was used to compare the con-
tinuous variables between groups. The continuous va-
riables were presented as the mean ±standard devia-
tion and median. Categorical variables were presented 
as a count and percentage. Chi-Square test was used 
to compare the categorical variables between groups. 
Kappa statistics were used for measuring agreement 
between the guidelines. A p-value <0.05 was conside-
red significant. Analyses were performed using com-
mercial software (IBM SPSS Statistics 18.0 (SPSS, 
Inc., Chicago, IL, USA).
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Results

A total of 187 obese children and adolescents (112 
females and 75 males; mean age, 12.2 ± 2.9 yr) were 
assessed in this study. The distributions of subjects ac-
cording to age were 40% (n = 75) for 5–11-yr-olds and 
60% (n = 112) for 12–18-yr-olds. Abnormal glucose 
homeostasis was identified in 53% of subjects with 
impaired glucose tolerance (10% according to 120-
min OGTT values, 3.2% impaired fasting glucose le-
vels and % 50.3 HOMA-IR > 3.16). The frequency of 
abnormal glucose homeostasis in girls was higher than 
that in boys. Fasting glucose levels were > 110 mg/dl 

in six patients (3.2%). No patient had type II diabetes 
mellitus. Nineteen patients had 120-min OGTT gluco-
se levels of 140–200 mg/dl (10.1%). HOMA-IR was > 
3.16 in 94 patients (50.3%). No difference was obser-
ved between girls and boys with respect to HOMA-IR. 
Mean HOMA-IR values were 3.82 in girls and 3.76 in 
boys. Age is an important factor for and directly pro-
portional to HOMA-IR. Dyslipidaemia was present in 
45.7% (low HDL, 15.1%; high TGs, 31.5%; and high 
total cholesterol, 8%) and hypertension in 16.6% of 
patients. Mean TG values of the patients were 119.5 
mg/dl in girls and 121.5 mg/dl in boys. Mean HDL 
values were 47.15 and 46.98 mg/dl in girls and boys, 
respectively. Mean HDL values were lower in tho-
se aged 12–18 years compared with 7–11 years (p < 
0.05). Coexistence of dyslipidaemia was detected in 
14 children. Seven individuals were girls (6.8%) and 
the remaining were boys (9.6%). Dyslipidaemia and 
IR were identified together in 29 (28.15%) girls and 
19 (26.02%) boys. Impaired glucose tolerance accor-
ding to the 120-min OGTT results was seen in six boys 
(8.2%) and 12 girls (10.8%). MS was diagnosed in 46 
(24.6%) patients. The MS prevalence was 29.6% (n = 
30) in girls and 23.2% (n = 16) in boys according to 
the WHO guidelines. MS frequency of patients aged 
12–18 years was significantly higher than of patients 
5–11 years (p < 0.05). MS increased with age. The 
most frequent component of MS was IR. (Table II)

Discussion

No consensus definition exists for metabolic syn-
drome in children, and many attempts have been made 
to define MS in the paediatric population. The most 
often used MS criteria in paediatric studies have been 
variably adapted from the definitions of adult MS. In 
particular, the childhood MS criteria of the NCEP ATP 

Table I

NCEP WHO

Hypertansion
Blood Pressure> %95 p X X

Obesity
Waist circumference 102 cm (M),  
88 cm (F) 
BMI> %95P

X X

X

Dyslipidaemia 
HDL <40mg/dl (M), 50mg/dl (F)
HDL <35mg/dl (M), 39mg/dl(F)
Triglyceride > 150 mg/dl
Total cholesterole

X
X
X

X
X
X

Insulin resistance
Fasting insulin
Fasting Glucose>110mg/dl or DM
HOMA-IR
OGTT 120th min

X
X
X
X
X

*Three out of five criteria are necessary to diagnose metabolic 
syndrome according to the NCEP
**One indicator of insulin resistance and hyperinsulinemia was a 
glucose level > 110 mg/dl, and two out of three criteria are necessary 
to diagnose metabolic syndrome according to the WHO criteria.

Table II

Metabolic Syndrome (-) Metabolic Syndrome (+)

Age 11.69 3.01 12.00 13.46 2.41 14.00 <0.001*
BMI 29.96 8.07 29.00 30.56 4.39 30.00 0.115
BPs 110.39 12.96 110.00 114.46 12.03 112.50 0.068
BPd 70.91 12.97 70.00 75.11 11.38 75.00 0.072
FG 83.93 12.85 85.00 90.29 15.30 89.00 0.007*
HOMA-IR 3.11 2.22 2.56 5.59 2.46 5.13 <0.001*
OGTT 120.min 111.25 30.95 105.00 103.93 23.77 105.00 0.153
HDL 48.78 12.21 46.00 43.23 11.32 41.75 0.010*
TG 106.66 52.89 96.70 153.58 67.42 150.00 <0.001*
TC 160.41 37.51 157.10 171.41 48.02 170.35 0.127

*p<0.05
FG: Fasting glucose. BPs: Sistolic blood pressure. BPd: Diastolic blood pressure. TC: Total cholesterole
TG: Triglycerid
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III and WHO are used worldwide to identify children 
with MS1. Many diagnostic protocols use similar cri-
teria to define MS. Generally, MS criteria modified 
for children by the WHO and the diagnostic criteria 
offered by the NCEP ATP III are used to diagnose MS 
in children and adolescents. The modified WHO MS 
criteria for children were used in this study. The pre-
valence of MS is nearly 20% in obese children in Tur-
key14. The MS prevalence differentials according to 
diagnostic criteria were used to define MS. In a study 
by Tavare et al., MS prevalence was 40.4% according 
to NCEP III criteria but 24.6% according to the Inter-
national Diabetes Federation22. There are several defi-
nitions for MS, in each of which diagnosis is based on 
the existence of dyslipidaemia, hypertension, impaired 
glucose tolerance and obesity with IR. Only the values 
show minimal changes23.

In this study, the prevalence of MS in obese children 
and adolescents (24.6%) matched that found in the lite-
rature. The prevalence of MS ranges between 0.7 and 
43% in many countries24. MS is represented by a set of 
risk factors for CVDs in children and adolescents, and 
each of the components determines an unfavourable 
cardiovascular profile for young people20. In this study, 
the MS prevalence was higher in children aged 12–18 
years compared with younger children. Pubertal endo-
crinological changes may affect this prevalence, and 
HDL levels were lower in children 7–11 years of age.

Some investigators claim that the most common 
component of MS is low HDL, and the least common 
is high BP, whereas others claim that waist circumfe-
rence is the most common and high fasting glucose the 
least common. The most prevalent component of MS 
in many investigations is high TG levels25-27. In this 
study, HDL levels were higher in obese children than 
in obese children without MS. Low HDL-C levels are 
the most significant risk factor for early atherosclerosis 
in children with MS. According to some investigators, 
a low HDL level is the most common component of 
MS and a preventive factor against CVD28. Hyperinsu-
linemia increases vascular resistance and causes proli-
feration of vascular smooth muscle cells. Insulin is a 
potent growth factor that indirectly stimulates growth 
factors such as insulin-like growth factor-1. This is one 
of the mechanisms of hypertension development in pa-
tients with MS12,16. Results are summarized in figure 1.

Many tissues respond to endocrine hormones, and 
adipose tissue is a highly insulin-responsive organ 
that helps regulate glucose and lipid homeostasis in 
the body. White adipose tissue (WAT) stores TGs, 
which are broken down to produce energy if the ca-
loric need arises. WAT secretes adipokines such as 
leptin, which act in energy sensing and pubertal de-
velopment15. Obesity and IR are hypothesised to play 
a major role in dyslipidaemia in both individuals with 
normal glucose tolerance and those with impaired 

Fig. 1.
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glucose tolerance and type 2 diabetes10. The major 
component of MS was IR in obese children in this 
study. One treatment method for MS involves exerci-
se and diet, which are remedies for IR. IR is observed 
in adolescents and particularly in obese children29. 
Children with IR do not always develop MS. Hyper-
insulinism and abnormal glucose homeostasis occur; 
however, fasting glucose levels and OGTT values are 
normal. Hyperinsulinism is seen more often in obese 
children than is impaired fasting glucose30. Visceral 
fat increases IR, and this contributes to the develo-
pment of hypertension. Hyperinsulinism increases 
renal sodium uptake and the renin–angiotensin aldos-
terone system, which contributes to increased blood 
pressure31.

Multiple studies have shown that MS parameters are 
associated with a greater cardiovascular risk in adults. 
Thus, childhood obesity must be prevented during the 
early years. Management of obesity includes diet, re-
gular exercise, and oral antidiabetic agents. 

Conclusion

Childhood obesity has close relationships with 
CVD, adulthood obesity, and MS. Obesity, physical 
inactivity and a poor diet must be addressed in obese 
children, in whom low HDL levels are very important, 
as they contribute to the development of MS.
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Resumen 

Introducción: La incorporación de ingredientes fun-
cionales como el amaranto (Amaranthus dubius Mart. ex 
Thell.) en la elaboración de pan es una estrategia para 
aumentar el consumo de fibra, el cual está relacionado 
con efectos beneficiosos para la salud, mejorando la res-
puesta glicémica y el perfil lipídico.

Materiales y métodos: Treinta ratas machos Sprague 
dawley se distribuyeron al azar en tres grupos: dieta de 
pan con 0% de amaranto (PA0, control), dieta de pan 
con 10% de amaranto (PA10) y dieta de pan con 20% 
de amaranto (PA20) para determinar el consumo de ali-
mento, ganancia en peso, triglicéridos, colesterol total, 
VLDL-C, LDL-C, HDL-C, proteínas y la respuesta glicé-
mica postpandrial. Los datos fueron analizados a través 
de un análisis completamente aleatorizado con 10 repe-
ticiones, utilizando la prueba de comparación de medias 
de Tukey para los parámetros bioquímicos. La respuesta 
glicémica postprandial fue analizada por el método de 
medidas repetidas en el tiempo. 

Resultados y discusión: La ingesta diaria y la ganancia 
de peso no se afecto (p>0,05) en los grupos con PA10 y 
PA20. La concentración de glucosa, triglicéridos y pro-
teína presentó diferencias estadísticamente significativas 
(p>0,05) por la diferencia de contenido de amaranto de 
las dietas. Los valores de colesterol total, LDL-C, factor 
de riesgo e índice aterogénico presentaron diferencias es-
tadísticamente significativas (p>0,05) resultando el gru-
po de menor valor el formado por PA10 y PA20. En los 
grupos PA10 y PA20 el pico de hiperglucemia y la fase de 
hiperglucemia total fue más bajo, mostrando una mejor 
respuesta glicémica. 

EFFECT OF CONSUMPTION OF BREAD WITH 
AMARANTH (AMARANTHUS DUBIUS MART. EX 

THELL.) ON GLYCEMIC RESPONSE  
AND BIOCHEMICAL PARAMETERS IN 

SPRAGUE DAWLEY RATS

Abstract 

Introduction: The incorporation of functional ingre-
dients like amaranth (Amaranthus dubius Mart. ex The-
ll.) in bread making is a strategy to increase fiber intake, 
which is associated with beneficial health effects, impro-
ving glycemic response and lipid profile. 

Materials and methods: Thirty male Sprague dawley 
rats were randomized into three groups: diet of bread 
with 0% amaranth (PA0, control), diet of bread with 
10% amaranth (PA10) and bread diet with 20% amaran-
th (PA20) for determining the feed intake, weight gain, 
triglyceride, total cholesterol, VLDL-C, LDL-C, HDL-C, 
protein and postprandial glycemic response. Data were 
analyzed using a completely randomized with 10 repli-
cations analysis, using the comparison test of Tukey for 
biochemical parameters. Postprandial glycemic response 
was analyzed by the method of repeated measures over 
time. 

Results and discussion: The daily intake and weight 
gain was not affected (P>0.05) in the groups with PA10 
and PA20. The concentration of glucose, triglycerides 
and protein showed statistically significant differences 
(P>0.05) by the difference in content of amaranth diets. 
The values of total cholesterol, LDL-C, and atherogenic 
risk factor index were statistically significant (P<0.05) re-
sulting goodwill group formed by PA10 and PA20. PA10 
and PA20 in the hyperglycemic peak groups and the total 
phase hyperglycemia were lower, showing a better glyce-
mic response. 
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Abreviaturas

ELN: Extracto libre de nitrógeno
NDT: Nutrientes digeribles totales
PA0: Dieta de pan con 0 % de amaranto (control)
PA10: Dieta de pan con 10 % de amaranto 
PA20: Dieta de pan con 20 % de amaranto
GLU: Glucosa
CT: Colesterol total
TG: Triglicéridos
HDL-C: Lipoproteínas de alta densidad
LDL-C: Lipoproteínas de baja densidad
VLDL-C: Lipoproteína de muy baja densidad
PRO: Proteína

Introducción

El pan es un producto de consumo habitual en todo 
el mundo y contribuye en muchos países entre el 45 al 
60% de la energía de la dieta, fundamentalmente de-
bido a su contenido en carbohidratos; concretamente 
almidón. A pesar de ello, por su composición, en oca-
siones el pan ha sido tachado de producto de escaso 
valor nutricional1.

En los últimos años diversas investigaciones han 
buscado mejorar el valor comercial y nutritivo del pan 
de trigo con ingredientes funcionales, para lo cual se 
están utilizando cereales en grano, harinas integrales, 
la adición de mezclas de diferentes semillas, frutos se-
cos y/o de productos con un elevado aporte de fibra 
dietética2,3.

Dado el habitual bajo consumo de fibra en socie-
dades desarrolladas, que se asocia con enfermedades 
coronarias, aterosclerosis y cáncer de colon, existe una 
gran preocupación por incrementar la cantidad de fibra 
en la dieta para prevenir dichas enfermedades3,4.

Por otra parte, los carbohidratos presentes en el 
pan de trigo blanco son fácilmente digeribles, lo cual 
produce una rápida y alta respuesta glicémica e insu-
linémica5, además aportan un elevado contenido ener-
gético y relativamente baja sensación de saciedad6,7. 
La velocidad de digestión de los carbohidratos afecta 
a la absorción de la glucosa y ello conlleva que sean 
necesarios poner en marcha con rapidez y eficacia los 
mecanismos metabólicos reguladores de la glicemia 
postprandial y la respuesta lipémica8. En cambio la 

presencia de otros componentes de los alimentos pue-
den jugar un papel importante en la modulación de la 
glucosa en sangre, fundamentalmente debido a una 
digestión y absorción más lenta de los glúcidos, que 
ayuda a mantener los niveles normales de glucosa en 
sangre. Este factor se ha identificado como relevante 
en la prevención de algunas enfermedades crónicas9. 
Por lo tanto, la incorporación de ingredientes funcio-
nales, por ejemplo con una mayor cantidad de fibra, 
es una estrategia interesante para mejorar la respuesta 
glicémica ocasionada por el consumo de pan, lo cual 
cobra una especial relevancia en el diseño de dietas 
para diabéticos destinadas a mejorar el control meta-
bólico de la glicemia10. 

Estudios epidemiológicos, confirman que el con-
sumo habitual de alimentos ricos en cereales y pseu-
docereales ayudan a prevenir enfermedades crónicas 
como la diabetes tipo 2, problemas cardiovasculares y 
la obesidad11.

El amaranto (Amaranthus spp.) es un pseudocereal 
que crece en forma silvestre y comúnmente se consi-
dera arvense de varios cultivos de subsistencia, como 
el maíz (Zea mays), sorgo (Sorghum bicolor) y algunas 
leguminosas12, solo algunos de ellos son comúnmente 
consumidos por los seres humanos, principalmente A. 
cruentus y A. hypochondriacus por la producción de 
granos; A. dubius y A. hybridus por el uso de sus hojas 
o como ingrediente funcional en alimentos13,14. 

El A. dubius cultivado, tiene una alta concentra-
ción de proteínas y minerales15, bajas concentracio-
nes de tóxicos y antinutricionales, y no se ha detecta-
do la presencia de metales pesados como Cd y Pb16; 
además, presenta un importante valor como dietético 
debido al alto porcentaje de fibra dietética que se en-
cuentra en su totalidad en forma insoluble (40,48% 
del total del peso)17. También se le puede dar uso en 
la preparación de productos libres de gluten y ali-
mentos funcionales18,19. Las características nutricio-
nales y agronómicas del amaranto hacen que sea una 
planta de un alto interés para su uso en la industria 
alimentaria.

El objetivo de este estudio fue contrastar el efecto del 
uso del amaranto (Amaranthus dubius Mart. ex Thell.) 
como ingrediente funcional en la elaboración de panes, 
valorando el consumo de alimento, ganancia de peso 
corporal, la respuesta glicémica y parámetros bioquí-
micos en ratas Sprague dawley. 

Conclusión: el amaranto podría ser utilizado como in-
grediente funcional en la elaboraciones de panes ya que 
permitió mejorar el perfil lipídico así como la respuesta 
glicémica postpandrial.  

(Nutr Hosp. 2015;31:313-320)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7695
Palabras clave: Pan. Amaranto. Perfil lipídico. Respuesta 

glicémica. Fibra.

Conclusion: amaranth could be used as a functional 
ingredient in breads working as it improved the lipid 
profile and postprandial glycemic response.

(Nutr Hosp. 2015;31:313-320)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7695
Key words: Bread. Amaranth. Lipid profile. Glycemic res-

ponse. Fiber.
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Materiales y métodos

Obtención de la harina de amaranto 

La harina de amaranto se obtuvo de las panículas de 
plantas de A. dubius cultivadas en una siembra experi-
mental ubicada en el municipio Santa Rita, estado Zu-
lia, Venezuela, ubicado a 10°37’ N y 71°08’ O. El sue-
lo fue preparado con rastra y fertilizado con materia 
orgánica (capa vegetal y estiércol de aves de corral).

Las panículas se deshidrataron en una estufa entre 
50 a 60 °C durante 40 h, con rotación y aireación cons-
tante, posteriormente se molieron, tamizaron con un 
tamiz de tamaño de partícula ≤0,5 mm (Retsch Muhle 
Dietz, LB1-27, Alemania) y fueron almacenadas en re-
cipientes de plástico con tapa hermética, se cubrieron 
con una bolsa de tela y se guardaron en un lugar seco a 
temperatura ≤ 20 °C hasta la preparación de los panes. 
La composición de la harina de panículas de amaranto 
se muestra en la tabla I. 

Preparación del pan 

Se prepararon tres tipos de panes con 0% (PA0), 
10% (PA10) y 20% (PA20) de amaranto. Los panes 
con amaranto (PA10 y PA20) fueron preparados de 
acuerdo con la propuesta de Colina20, que consistió en 
mezclar harina de trigo y harina integral de amaranto. 
Utilizando esta mezcla como base, se añadieron los 
otros componentes (m/m), 1% de sal, 5% de azúcar, 
5% de grasa, 1% de vinagre, 5% de levadura y 55% 
de agua, se mezclaron y se amasaron durante 15 min 
(Boia®, 20 L), posteriormente se amasó manualmente. 
La masa fue pesada y colocada en el molde. El proce-
so de fermentación de la masa fue a 30-35 °C durante 
180 minutos y se horneó a 160-170 °C durante 1 h y 

10 min. El pan 0% amaranto (control o PA0) se pre-
paró usando una mezcla de harina de trigo y 15% de 
salvado de trigo20, para la obtención de un pan integral 
tecnológicamente comparable a evaluar (Tabla I). 

Preparación de la dieta

Se prepararon tres dietas experimentales con los 
panes elaborados: dieta de pan con 0% de amaranto 
(PA0, control), dieta de pan con 10% de amaranto 
(PA10) y dieta de pan con 20% amaranto (PA20). Los 
panes se cortaron y se secaron a 60 °C durante 48 h, 
luego se molieron y se utilizaron en la preparación de 
los pellets de cada dieta (Tabla II).

Animales

Los autores se responsabilizan de que este estudio 
ha cumplido con las disposiciones sobre el cuidado y 
la protección de los animales utilizados con fines ex-
perimentales, establecidas en la Unión Europea21.

Un total de 30 ratas machos Sprague dawley con 33 
días de edad fueron suministradas por el Bioterio de 
la Universidad Centro-Occidental Lisandro Alvarado, 
Barquisimeto, estado Lara, Venezuela. Cada animal 
se alojó individualmente en jaulas de acero inoxida-
ble y se le suministró alimento comercial (Rataharina 
Protinal®) y agua ad libitum, con ciclos de 12 h luz/
oscuridad a 25 °C por siete (7) días para el periodo 
de adaptación. Después de ese tiempo los animales se 
dividieron en tres grupos de 10 ratas cada uno, para 
estudiar el efecto del consumo de panes sobre el peso, 
el perfil lipídico y la respuesta glicémica.

Tras el periodo de adaptación, se hizo la determi-
nación del consumo de alimento diario durante los si-

Tabla I 
Composición proximal de panículas de Amaranthus dubius Mart. ex Thell. y de panes elaborados  

con harina de trigo y harina de amaranto

Composición proximal (g·kg-1) Panícula de amarantoc Pan 0% Pan 10% Pan 20%

Materia seca 911,5 912,1 918,1 919,2

Cenizas (minerales) 135,2 19,8 20,0 31,4

Proteína cruda 205,3 173,5 183,7 189,2

Fibra cruda 230,2 38,1 70,0 86,9

Extracto etéreo 18,3 14,8 17,3 30,0

Carbohidratos 411,0 753,8 708,9 662,4

Energía (kJ·100g-1) 1719,13 1692,05 1754,68 1749,87

ELNa (almidón) 411,2 753,8 708,4 662,4

NDTb 677,5 794,6 806,2 803,2
Todos los datos están expresados en base seca.
aELN: Extracto libre de nitrógeno.
bNDT: Nutrientes digeribles totales.
cDatos publicados por Montero et al., 201115.
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guientes 21 días, así como se obtuvo el peso corporal 
de los animales, que se tomo cada siete (7) días. El día 
22 los animales se utilizaron para obtener la respuesta 
postpandrial de glucosa en sangre. Después de 12 ho-
ras de ayuno, se tomaron muestras de sangre de la vena 
de la cola e inmediatamente los animales fueron ali-
mentados con 3 g de las dietas (correspondiente a 2,04 
g de carbohidratos en PA0; 1,91 g en PA10 y 1,79 g 
en PA20, respectivamente) los cuales fueron totalmen-
te consumidos en 20 min. Y se tomaron nuevamente 
muestras de sangre a los 40, 80 y 120 min después de 
la ingesta, para medir los niveles de glucosa, que se 
realizó mediante un monitor/glucómetro (Fast Check 
de Laboratorios DAI-USA).

Para evaluar el efecto de las dietas sobre el perfil li-
pídico el día 23 se tomaron muestras de sangre (5 mL) 
en ayunas, de la vena ocular después de la anestesia 
con éter22, posteriormente fueron sacrificados por pun-
ción cardíaca. 

Análisis bioquímico del suero

Las muestras para el análisis bioquímico se recolec-
taron en tubos estériles sin anticoagulante y se centrifu-
garon a 3.000 rpm durante 10 min para separar el suero 
y se mantuvieron congeladas (-20 ºC) hasta su análisis.

La determinación de glucosa (GLU), triglicéridos 
(TG), colesterol total (CT), lipoproteínas de alta den-
sidad (HDL-C) y proteínas totales (TP) se realizaron 
por colorimetría utilizando kits de pruebas comercia-
les (Wiener Lab, Argentina). Las lipoproteínas de muy 
baja densidad (VLDL), lipoproteínas de baja densidad 
(LDL-C), el índice aterogénico y el factor de riesgo car-
diaco se estimaron usando las siguientes ecuaciones: 

 - VLDL-C = TG/5
 - LDL-C = CT-HDL-C-(TG/5), 
 - Índice aterogénico = CT-HDL-C)/HDL-C 
 - Factor de riesgo cardiaco = CT/HDL-C.

Análisis estadístico

Los datos se analizaron utilizando un diseño com-
pletamente aleatorizado, para evaluar el efecto del 
grado de sustitución de la harina de amaranto en los 
panes sobre la respuesta glicémica postprandial y el 
perfil lipídico. Se utilizó la prueba de comparación 
múltiple de medias de Tukey con 10 repeticiones y 
tres (3) submuestras, utilizando el software estadístico 
SAS versión 9.1.3. El nivel de significancia utilizado 
fue p=0,05.

La respuesta glicémica postprandial de los grupos ex-
perimentales se analizó mediante la metodología de me-
didas repetidas en el tiempo a través del procedimiento 
MIXED23, a continuación, se seleccionaron los modelos 
polinomiales de segundo grado que mejor explicaron el 
comportamiento de esta variable en el tiempo.

Resultados y discusión 

Los resultados del consumo de las dietas experimen-
tales y ganancia de peso durante el ensayo se muestran 
en la tabla III. 

El consumo de alimento diario varió de manera 
similar (P>0,05) en todos los grupos, se observó una 
baja ingesta, la cual podría deberse a la alta sensación 
de saciedad que posiblemente produjo estas dietas en 
los animales24, relacionandose con el contenido de 
fibra que aportó el amaranto15 y en el caso de DPA0 
fue aportado por el salvado utilizado. El consumo to-
tal de alimento durante los 21 días del experimento 
presentó diferencias estadísticamente significativas 
(P<0,05) entre grupos, observandose una mayor inges-
ta en el grupo PA20 aunque sin diferencias estadisticas 
(P>0,05) con PA10, pero si con PA0.

Aunque se observa que el grupo de animales alimen-
tados con PA10 fue el único que mostro una ganancia 
en peso diaria (0,03 g) durante los 21 días del ensayo 
a diferencia de los grupos PA0 y PA20 en los cuales 
se observó una perdida de peso discreta; sin embargo, 
estas aparentes diferencias no resultaron significativas 
(P>0,05).

Tabla II 
Ingredientes de las dietas experimentales utilizadas  

en ratas Sprague dawley

Composición de las dietas  
(g·kg-1 dieta) PA0 PA10 PA20

Pan 900,0 900,0 900,0

Aceite 50,0 50,0 50,0

Mezcla de vitaminas y mineralesa 50,0 50,0 50,0
PA0: dieta de pan con 0% de amaranto (control). PA10: dieta de pan 
con 10% de amaranto. PA20: dieta de pan con 20% de amaranto. 
aSuministrada por T&V (Alforja, España), composición de vitaminas 
y minerales (g·Kg-1premix): Fe: 10, I: 0,2, Co: 0,02, Cu: 3, Mn: 10, 
Zn: 12, Se: 0,02, Vitamina E: 3,2, Vitamina B1: 0,2, Vitamina B2: 
0,6, Vitamina B6: 0,2, vitamina B12: 0,002, d-pantenoato de calcio: 2, 
Ácido Nicotínico: 4,4, cloruro de colina: 10, Vitamina A: 1800.000 
UI, Vitamina D3.

Tabla III 
Consumo de las dietas experimentales y ganancia en 

peso de ratas Sprague dawley durante  
la fase experimental (21 días)

PA0 PA10 PA20

Consumo de alimento (g·d-1) 4,24a 4,79a 4,75a

Consumo de alimento total (g) 86,67b 100,67ab 105.00a

GDP (g) -0,23 0,03 -0,05
PA0: dieta de pan con 0% de amaranto (control). PA10: dieta de pan 
con 10% de amaranto. PA20: dieta de pan con 20% de amaranto. 
GDP: ganancia diaria de peso.
Los valores con letras diferentes en la misma fila presentaron 
diferencias estadísticas (p<0,05).
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La variación del peso de los grupos durante el con-
sumo de PA10 y PA20 fue similar durante el estudio y 
no se observaron diferencias estadísticas entre ellos en 
función del tiempo. En el grupo PA0 se observó una 
disminución de peso los primeros siete días del ensa-
yo, lo cual pudo deberse a problemas de adaptación 
a la dieta; no obstante, luego se presentó un aumen-
to gradual del peso hasta los 21 días del experimento 
(Fig. 1) similar al presentado por el grupo PA20. 

La poca ganancia de peso de todos los grupos has-
ta el final del estudio, pudo deberse a la baja ingesta 
del alimento suministrado; sin embargo, el aporte de 
nutrientes con dichas dietas se estimó que cubrían los 
requerimientos nutricionales de las ratas, lo cual fa-
cilitó, en lineas generales, el mantenimiento del peso 
corporal. 

En relación a los parámetros bioquímicos (Tabla IV) 
se observó que la concentración de GLU, TG y PRO 
no se afectó por efecto de las dietas (p>0,05). Los va-
lores de CT, LDL-C, factor de riesgo e índice atero-
génico fueron mayores en el grupo PA0, que presen-
tó diferencias significativas (p>0,05) con los grupos 
PA10 y PA20. La concentración de HDL-C fue mayor 
en los grupos PA10 y PA20, de nuevo con diferencias 
significativas (p<0,05) con el grupo PA0. 

Los resultados de los parámetros bioquímicos tras el 
consumo de PA10 y PA20 demostraron un buen estado 
de salud de los animales, lo que evidenció que los pa-
nes con amaranto presentaron los nutrientes necesarios 
para el buen desarrollo y mantenimiento de las ratas, 
especialmente en cuanto al contenido de proteínas, mi-
nerales y fibra.

El consumo de PA10 y PA20 no produjeron modi-
ficaciones en los valores de GLU y TRI, además se 
evidenció un efecto positivo sobre las concentraciones 
de CT, LDL-C y HDL-C, es decir, que el amaranto po-
dría ayudar a mejorar la salud de los consumidores, 
ya que los grupos PA10 y PA20 presentaron un menor 
índice aterógenico y menor riesgo cardiaco. Este es un 

hallazgo importante, ya que concentraciones bajas de 
CT y LDL-C y valores elevados de HDL-C han sido 
relacionados con un buen estado de salud cardiovascu-
lar lo que permitió prevenir enfermedades metabóli-
cas, ateroesclerosis e infarto al miocardio y repercutir 
favorablemente en otras como diabetes25. Resultados 
similares fueron observados por Króliczewska et al.26, 
Pandhare et al.27 al utilizar extracto o semillas de ama-
ranto. Chatuverdi et al.28 atribuyeron el efecto hipoco-

Tabla IV 
Efecto de las dietas experimentales sobre  

parámetros bioquímicos en ratas Sprague dawley  
luego de 10 semanas de consumo

Parámetros 
Dietas experimentales

PA0 PA10 PA20

GLU 119,27a 119,10ª 113,90a

CT 160,68a 128,63b 130,48b

TRI 155,68a 152,85a 157,37ª

HDL-C 31,05b 46,28a 37,99ab

LDL-C 98,50a 51,78b 61,04b

VLDL-C 31,14a 30,57a 31,47ª

CT/HDL* 5,19a 2,83b 3,64b

Índice aterogénico 4,19a 1,83b 2,64b

CT/LDL 1,63b 2,49a 2,28ª

HDL/LDL 0,32b 0,90a 0,72b

PRO** 6,96a 6,73a 6,79a

Cantidades en mg·dl-1. *Factor de riesgo cardíaco. **Cantidades en 
g·dl-1. PA0: pan 0% amaranto (control), PA10: pan 10% amaranto, 
PA20: pan 20% amaranto. GLU: Glucosa, CT: colesterol total, 
TRI: triglicéridos, HDL-C: lipoproteína de alta densidad, LDL-C: 
lipoproteína de baja densidad, VLDL-C: lipoproteína de muy baja 
densidad, PRO: proteína. 
Los valores con letras diferentes en la misma fila presentaron 
diferencias estadísticas (p<0,05).
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lesterolémico del amaranto a la presencia de escualeno 
y, Mendoça et al.29 justificaron este efecto por la pro-
teína presente en el amaranto. 

Por otro lado, numerosas investigaciones han docu-
mentado los efectos hipocolesterolémicos de la fibra 
dietética30,31; es lógico, por tanto, que el alto porcentaje 
de fibra dietética del amaranto15, podría ser responsa-
ble de parte de los efectos positivos observados en el 
perfil lipídico de los animales.

Los mecanismos responsables de este efecto son 
relativamente complejos. Varias hipótesis sugieren los 
posibles mecanismos, entre los que se encuentran el 
aumento del contenido gastrointestinal, que interfiere 
la formación de micelas y absorción de lípidos, lo que 
provoca un aumento y excreción de esteroles y ácidos 
biliares e inhibición de síntesis de colesterol hepático, 
junto al efecto debido a la absorción del ácido propió-
nico formado en la fermentación32. Estos mecanismos 
actúan significativamente en las tasas de colesterol del 
suero sanguíneo, con lo que se afecta principalmente la 
subfracción de LDL-C, directamente relacionada con 
las enfermedades cardiovasculares32.

Por otra parte, la fibra juega un papel muy importan-
te en el mantenimiento de un estado saludable33. Los 
altos niveles de fibra dietética tienen importancia en 
la alimentación de monogástricos ya que actua a ni-
vel intestinal aumentando el bolo fecal, acompañado 
de una disminución del tiempo de tránsito intestinal 
y produciendo un efecto protector contra el cáncer de 
colon17,34. Además se sabe que la fibra dietética tiene 
influencia en la regulación del peso corporal, la ingesta 
de alimentos, la homeostasis de la glucosa, sensibili-
dad a la insulina y el riesgo de enfermedades cardio-
vasculares35,36. 

La respuesta glicémica postprandial se muestra en 
la figura 2. En los tres grupos se observaron valores 
de glucosa basal normal, entre 63,44 y 74,91 mg·dl-1. 
El consumo de PA0 provocó una respuesta glicémica 
rápida y elevada a los 80 min (120 mg·dl-1) equiva-

lente a un incremento de 1,89 veces mayor al valor 
basal, la cual disminuyó drásticamente a los 120 min 
(89,28 mg·dl-1). PA10 y PA20 en cambio provocaron 
picos más bajos y unas curvas más regulares entre los 
40 y 120 min (104,08 y 107, 51 mg·dl-1 y 93,86 y 91,04 
mg·dl-1, respectivamente para PA10 y PA20) represen-
tando un incremento de 1,24 veces del valor basal, res-
pecto al presentado a los 120 min, con las dichas dietas 
que contenían amaranto. 

Las concentraciones de la glucosa postpandrial en 
sangre fueron menores en los grupos que consumie-
ron pan con amaranto. La respuesta postpandrial tras 
el consumo de las dietas permitió evidenciar que los 
grupos PA10 y PA20 presentaron un mejor resultado, 
debido a que se redujo el pico de hiperglucemia y la 
fase de hiperglucemia total (área bajo la curva). Los 
mayores niveles de glucosa por el consumo de PA10 
y PA20 se observaron a los 40 min, siendo más bajos 
a los 80 min después del consumo de las dietas. La 
mejor respuesta observada en los grupos PA10 y PA20 
podría deberse al aporte de fibra del amaranto. Algu-
nos estudios sugieren que el alto contenido de fibra in-
soluble reduce el apetito, y por consiguiente la ingesta 
de alimentos lo que mejora la respuesta glicémica36, 
todo esto podría estar relacionado con la regulación de 
la absorción de la misma y por tanto, evitar variaciones 
bruscas de los niveles de glucosa en sangre, mejorando 
de esta manera la respuesta metabólica ante el consu-
mo de carbohidratos, lo cual es sumamente importante 
en las personas diabéticas.

En conclusión, el consumo de panes con harina inte-
gral de amaranto se podría asociar con el mantenimien-
to del peso en los regímenes isocalóricos, así como, a 
una relación adecuada entre el HDL-C y LDL-C, lo 
cual se asocia a mejor salud cardiovascular. El pan 
con amaranto produce una respuesta postpandrial de 
la glucosa más estable, produciendo picos hiperglicé-
micos más bajos. Por lo que, el amaranto podría ser 
utilizado como un ingrediente funcional para mejorar 
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las características nutricionales del pan, aumentado de 
esta forma el consumo diario de fibra dietética en los 
regímenes alimenticios isocalóricos o hipocalóricos 
mejorando la respuesta glicémica postpandrial y el 
perfil lipídico de los consumidores.
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Resumen

A la hora de valorar el soporte nutricional en un pa-
ciente el estado del tracto gastrointestinal es el punto 
más importante a considerar, siempre que sea posible 
deberíamos escoger la nutrición enteral (NE) sobre la 
nutrición parenteral (NP) por sus variadas y reconocidas 
ventajas. Las gastrostomías percutáneas (GRP) fueron 
introducidas en la práctica clínica como alternativa a la 
gastrostomía quirúrgica (GQ). La rapidez, simplicidad, 
bajo costo, reducida morbilidad y escasa mortalidad de 
estas técnicas ha permitido su rápido desarrollo. 

Este es un estudio retrospectivo de los tipos de sonda 
(las sondas de balón, las de rabo de cerdo y la de balón 
con gastropexia) colocadas en el Hospital Universitario 
Virgen del Rocío, Sevilla entre Septiembre de 1996 y Sep-
tiembre 2013, el objetivo es describir las características 
de los pacientes y las complicaciones presentadas según 
los diferentes tipos de sondas utilizadas. Se realizaron 186 
GRP en 176 pacientes (135 varones (76,70%), con una 
duración promedio de 303,6 días, las patologías más fre-
cuente fueron los cánceres de cabeza y cuello 49,46%. Los 
tipos de sonda utilizadas fueron sonda rabo de cerdo 118 
(63,44%), de balón 22 (11,83%), y sonda de balón con gas-
tropexia 46 (24,73%). Las complicaciones tempranas más 
frecuentes en el grupo de rabo de cerdo fueron el exudado 
purulento precoz y el sangrado precoz (2,5 y 3,4% respec-
tivamente), mientras que en el grupo de sonda con balón 
la salida inicial de la sonda fue la complicación temprana 
más frecuente (13,7%), ninguna de estas complicaciones 
se han observado en el grupo de gastropexia. La compli-
cación tardía más frecuente fue la obstrucción de la son-
da. La GPR es una técnica segura con una mortalidad 
menor de 1%; Con menor frecuencia de complicaciones 
tempranas y tardías. El mejor conocimiento de estas téc-
nicas permite disminuir la frecuencia de complicaciones. 

(Nutr Hosp. 2015;31:321-325)
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Abstract

When assessing a patient nutritional support the state 
of the gastrointestinal tract is the most important point to 
consider, whenever possible we should choose the enteral 
nutrition (EN) over parenteral nutrition (PN) and recog-
nized by its various advantages. The percutaneous gas-
trostomy (GRP) were introduced in clinical practice as 
an alternative to surgical gastrostomy (GQ). The speed, 
simplicity, low cost, low morbidity and low mortality of 
these techniques has allowed its rapid development.The 
feeding tubes types used were the balloon-retained de-
vices catheter, the pig tail and the ballon-retained with 
gastropexia (gastropexia).

It is a retrospective study of all patients who were pla-
ced GPR in the Virgen del Rocío University Hospital, 
Sevilla, between September 1996 and September 2013, 
which aims to study is to describe the characteristics of 
patients and the complications presented for different 
types of enteral feeding tubes used. GPR 186 were per-
formed in 176 patients (135 males (76.70%), with an ave-
rage duration of 303.6 days, the most frequent diseases 
were cancers of the head and neck 49.46%.

The types of feeding tubes used were pigtail 118 
(63.44%), balloon-retained devices 22 (11.83%), and gas-
tropexia 46 (24.73%). The most common early compli-
cations in the pigtail group were early purulent exudate 
and early bleeding (2.5 and 3.4% respectively), while in 
the balloon catheter group the initial output of the probe 
was most frequent early complication (13.7%), none of 
these complications were observed in the group of gas-
tropexy. The most common late complication was obs-
truction probe. The GPR is a safe technique with lower 
mortality of 1%; Low frequently of early and late com-
plications. A better understanding of this technique can 
reduce the frequency of complications.
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Introducción

A la hora de valorar el soporte nutricional en un 
paciente el estado del tracto gastrointestinal es el 
punto más importante a considerar; de forma que si 
el paciente tiene funcionalidad digestiva debemos op-
tar siempre por la Nutrición Enteral (NE), antes que 
la Nutrición Parenteral (NP)1. Aparte de las clásicas 
ventajas de la NE sobre la NP, como el menor cos-
te y la menor índice de complicaciones, la NE tiene 
otras ventajas importantes sobre la nutrición intrave-
nosa como es su efecto trófico sobre el intestino. Las 
gastrostomías percutáneas: Gastrostomía Endoscópica 
Percutánea (GEP) y Gastrostomía Radioscópica Percu-
tánea (GRP), fueron introducidas en la práctica clínica 
como alternativa a la gastrostomía quirúrgica (GQ). La 
gastrostomía percutánea endoscópica fue inicialmen-
te descrita en 1980 por Gauderer y Ponsky8 y un año 
después Pershaw describió la técnica de gastrostomía 
percutánea fluoroscópica no endoscópica. La rapidez, 
simplicidad, bajo costo, reducida morbilidad y escasa 
mortalidad de estas técnicas así como el no precisar de 
anestesia general para su realización en la mayoría de 
las ocasiones, ha permitido el rápido desarrollo de las 
gastrostomías percutáneas, y que se haya extendido su 
uso a una gran variedad de indicaciones, sobre todo, 
en pacientes que necesiten soporte nutricional por vía 
enteral de forma prolongada1,4-7.

Se denomina GRP al acceso percutáneo a estómago 
bajo guía fluoroscópica, que incluye acceso directo al 
estómago (gastrostomía) o a el acceso a yeyuno a tra-
vés del estómago (gastroyeyunostomía)2, revisando en 
este artículo aquellas colocadas en estómago. 

Los tipos de sonda que se emplean en esta técnica 
son muy variadas, aunque en el presente artículo revi-
saremos las sondas de balón, las de rabo de cerdo y la 
de balón con gastropexia.

La GRP es una técnica con una mortalidad muy baja 
y una escasa morbilidad. La mortalidad relacionada 
con el procedimiento es menor del 1%. Wollman et al7 
en un metaanálisis muy completo encontraron que la 
mortalidad a los 30 días fue del 0,3% y que las compli-
caciones mayores fueron del 5,9% y las complicacio-
nes menores fueron del 7,9%, presentando una menor 
morbilidad que la GEP. 

La complicación más grave es la aparición de una 
peritonitis por vertido de jugo gástrico en cavidad pe-
ritoneal y que ha sido descrita más frecuentemente en 
las GRP sin gastropexia. En estos casos se debe rea-
lizar laparotomía exploradora con lavado de cavidad 
peritoneal y fijación del estómago a pared abdominal. 
Otras complicaciones mayores descritas es la perfora-
ción gástrica, hemorragia grave que es más frecuente 
en pacientes con hipertensión portal. 

Entre las complicaciones menores se han descrito 
la infección superficial de la ostomía, que se suele re-
solver con antibioterapia3, la obstrucción de la sonda 
de gastrostomía, debido a que se utilizan sondas de 
diámetro pequeño y la obstrucción funcional del pílo-

ro por migración de las sondas gástricas por balón de 
taponamiento. Una complicación frecuente es la salida 
inadvertida de la sonda de gastrostomía; si han pasado 
menos de 2 semanas desde la canalización, a veces es 
posible recanularla; normalmente si han pasado menos 
de 48 horas desde la gastrostomía es relativamente fá-
cil reinsertar la sonda. Esta recanalización nunca debe 
realizarse a ciegas sino con control radioscópico para 
evitar el paso de la sonda a peritoneo. Es frecuente 
el neumoperitoneo con dolor abdominal sin que esto 
presuponga una actitud intervencionista, dado que se 
suele resolver en varios días.

Objetivo

El objetivo de este estudio es describir las caracte-
rísticas de los pacientes y las complicaciones presenta-
das según el tipo de sonda utilizada para la colocación 
de gastrostomías percutáneas radioscópicas (GPR) en 
el Hospital Universitario Virgen del Rocío (HUVR), 
Sevilla.

Material y método

En este estudio retrospectivo se incluyeron a todos 
los pacientes a los que se les colocó GPR en el Hospi-
tal Universitario Virgen del Rocío, Sevilla desde Sep-
tiembre de 1996 hasta Septiembre 2013. Los datos re-
colectados son demográficos (edad, sexo), indicación 
de inserción, tipo de sonda colocada, complicaciones 
posteriores al procedimiento divididas en tempranas 
y tardías, según el momento de la presentación antes 
o después de las 48 horas de la realización del pro-
cedimiento, así como el tiempo de permanencia de la 
sonda. 

Consideraciones Técnicas: La colocación de la GPR 
se realizaron mediante guía fluoroscópica no bajo guía 
ecográfica o TAC9. En el HUVR hasta Septiembre 
2003, se colocaban solo sondas de rabo de cerdo (Tipo 
Cope) posteriormente se colocaron sondas de balón 
simple o con gastropexia; Todas con calibre entre 
12-18 French. Algunos autores ya consideran que las 
sondas de balón son más seguras que las de rabo de 
cerdo10.

Resultados

Entre Septiembre de 1996 y Septiembre 2013 se 
realizaron 186 gastrostomías guiadas por radiología 
en 176 pacientes (135 varones (76,70%) y 41 mujeres 
(23,30%), con edad promedio 56,22 años, con una du-
ración promedio de 303,6 días.

Las patologías más frecuente de los pacientes a los 
que se les colocó las sondas fueron los cánceres de 
cabeza y cuello 49,46% y las patologías neurológicas 
37,1% (ver tabla I).
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Los tipos de sonda utilizadas fueron sonda rabo de 
cerdo 118 (63,44%), de balón 22 (11,83%), y sonda de 
balón con gastropexia 46 (24,73%).

En la tabla II se detalla el seguimiento de las GPR 
según el tipo de sonda y los motivos de finalización 
de la nutrición enteral, se observó que los fallecimien-
tos (debido a la enfermedad de base) representan el 
51,08% (95) de todos los casos, siendo la principal 
causa de finalización de uso de las sondas en estudio 
en los grupos A y B y la segunda causa en el grupo C 
(ver tabla II), Además en el grupo de gastropexia no 
hubieron casos de finalización por salida involuntaria 
de la sonda de nutrición; cabe señalar que al ser la téc-
nica que en la actualidad se usa el 63% de los pacientes 
continúan en seguimiento.

La técnica que inicialmente se usó fue la de rabo 
de cerdo, pero se tuvo que dejar de lado, debido a la 
gran frecuencia de complicaciones que presentaron 
(ver tabla III), por lo que desde Septiembre del 2003 
se introdujo la sonda con balón y posteriormente desde 
Octubre 2009 la de gastropexia.

Las complicaciones tempranas más frecuentes en el 
grupo de rabo de cerdo fueron el exudado purulento 
precoz y el sangrado precoz (2,5 y 3,4% respectiva-
mente), mientras que en el grupo de sonda con balón la 
salida inicial de la sonda fue la complicación temprana 
más frecuente (13,7%), ninguna de estas complicacio-
nes se han observado en el grupo de gastropexia.

Hubo un caso de éxitus en los de sonda con balón, que 
se produjo por desplazamiento de la sonda debido a la 
rotura de balón y posterior peritonitis aguda.

En cuanto a las complicaciones tardías, hubo casos de 
obstrucción de la sonda que se presentaron más de una 
vez en cada paciente, así como las infecciones o exuda-
dos que no necesitaron de uso de antibióticos. En estos 
casos se ha contado por paciente afecto y no por evento.

En la tabla III se detallan la frecuencia de complica-
ciones observadas en cada grupo.

Discusión

Reciente en Septiembre del 2012 se publicó la ma-
yor revisión de GPR, realizado en 17 centros del Reino 
Unido, en él comparan las mismas técnicas que se han 
utilizado en este estudio11.

En nuestro estudio se observó en el grupo de gastros-
tomía de tipo rabo de cerdo, se presentaron un mayor 
número de complicaciones tipo Exudado purulento pre-
coz, 2,54%, Sangrado precoz 3,39% y Salida de sonda 
inicial 1,69%, que no se han observado en el grupo de 
gastrostomías con balón o en aquellas con gastropexia, 
Estos resultados son comparables con los de otros estu-
dios11. Por estas complicaciones, el grupo de trabajo en 
nutrición decidió suspender la colocación de este tipo 
de sondas (ver tabla III) y desde Septiembre del 2003 se 
inició la colocación de la sonda con balón y posterior-
mente, desde Octubre 2009, se agregó la gastropexia.

GPR es una técnica relativamente segura con una 
mortalidad de 0,54% en toda la población estudiada, 
esto es similar a los datos señalados por Lowe et al. 
(1%)11 y Covarrubias et al (0,3%)12 y menor que el 4% 
de La Nauze el al.1 En nuestro estudio se observó solo 
un caso de mortalidad en el grupo de sonda de balón 
simple.

El total de los casos de salida de balón (7,5% de toda 
la población estudiada), es mucho menor de los observa-
dos en otras publicaciones (21%-40%)13,14.

Tabla I 
Patologías de los pacientes incluidos en el estudio

Patologías % N

Cánceres de cabeza y cuello 49,46 92

Patologías neurológicas 37,1 70

Cáncer del aparato digestivo 7,53 14

Otros 5,38 10

Tabla II 
Seguimiento de los pacientes según el tipo de sonda utilizada

Causas
Tipo de sonda

A 
N(%)

B 
N(%)

C 
N(%)

Exitus (*) 67 (56,8) 14 (63,6) 15 (32,6)&

Debido a la salida de la sonda 20 (17,0) 2 (9,1) 0 (0,0)

Por fístula colónica 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,2)

Por mejoría 8 (6,8) 3 (13,6) 1 (2,2)

Continúan 4 (3,4) 0 (0,0) 29 (63,0)

Perdida/Traslado 19 (16,1) 3 (13,6) 0 (0,0)

A: Rabo de cerdo(118), B: De balón (22), C: Balón con gastropexia (46), (*): Las muertes fueron debidas a la enfermedad de base, solo en un 
caso fue debido a la falla en la técnica&
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Sonda de balón

Sonda rabo de cerdo

Sonda de balón con gastropexia

Fig. 1.—Tipos de sondas utilizadas.

Tabla III 
Clasificación y frecuencia de las complicaciones según el tipo de sonda utilizada

Complicaciones
Rabo de Cerdo Sonda de balón Gastropexia

Numero % Numero % Número %

Tempranas

Exudado purulento  precoz 3 2,54% 0 0 0 0

Sangrado precoz 4 3,39% 0 0 0 0

Salida de sonda inicial 2 1,69 3 13,64 0 0

Exitus 0 0 1 4,54 0 0

Tardías

Exudado 25 21,90% 0 0 4 8,7

Infección de ostomía 6 5,08% 0 0 12 26,09

Dolor 0 0 0 0 1 2,17

Salida por rotura de balón 14 11,86% 0 0 0 0

Obstrucción de la sonda 9 7,63% 2 9,09 1 2,17

Dilatación de ostomía 3 2,54% 0 0 2 4,35

Granuloma 18 15,25% 0 0 12 26,09

Rotura de balón 24 20,34% 8 36,36 0 0

Rotura de Sonda 1 0,84 0 0 0 0

Peritonitis 0 0 5 22,73 0 0

Perforación Gástrica 0 0 0 0 0 0

Perforación Conónica 0 0 0 0 1 2,17

En otros estudios la complicación más frecuente 
fue el dolor (30%)6, mientras que en nuestro estudio el 
exudado periostomal fue la complicación más frecuen-
te (36%), (ver gráfico 1). 

Además se observaron 11,29% de casos de infección 
de la ostomia, (rabo de cerdo: 5,08% y Gastropexia 
26,09%), como en el estudio de La Nauze el al (14%)1. 
Aunque mayor que lo visto en otros estudios (0,8-5,6%)15. 
En nuestro estudio solo algunos pacientes recibieron pro-
filaxis antibiótica, quizá por ello la alta frecuencia de in-
fección. 

Conclusiones

Los datos analizados sugieren que la GPR es una 
técnica segura con una mortalidad menor de 1%, El 
uso de gastropexia ha disminuido la frecuencia de 
complicaciones tempranas y tardías.

La técnica más utilizada y la que primero usó, fue 
la de sonda de rabo de cerdo, pero desde Octubre del 
2009 sólo se coloca gatrostomías con sonda de balón 
y gastropexia. 

Las infecciones locales de la pared abdominal fue-
ron la segunda complicaciones más frecuentes, un 
modo de disminuirlas es aplicar protocolos de uso de 
profilaxis antibiótica.

El mejor conocimiento de las técnicas utilizadas ha 
permitido disminuir progresivamente la frecuencia de 
complicaciones asociadas a este procedimiento.
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Resumen

Objetivos: Evaluar la tolerancia gastrointestinal y 
aceptación de la nueva formulación de Isosource Pro-
tein® Fibre® con una nueva mezcla de fibras soluble e 
insoluble en practica clínica real. 

Material y métodos: Estudio abierto, no comparativo, no 
aleatorizado, descriptivo, evaluándose la tolerancia gas-
trointestinal mediante el registro diario de síntomas gas-
trointestinales subjetivos por parte del paciente, y objetivos 
tras la exploración abdominal por parte del investigador.

Resultados: Se incluyeron 18 pacientes con una media 
de edad de 67,32 ±13,8 años y de los cuales un 66,7% 
eran varones. El peso actual medio de la muestra fue de 
68,7±9,8 kg (Rango: 51 - 90 kg) y el IMC 24,0±4,0 kg/
m2 y (Rango: 16,0 - 32,00 kg/m2). El volumen medio fi-
nal prescrito de Isosource Protein® Fibre® fue de 1580 ± 
282,7 ml/día (Rango: 1200 - 2000 ml/día). El 72,22% de 
los pacientes recibió 1500 ml/día, un 16,67% recibió 1750 
ml/día, un 5,56% recibió 2000 ml/día y un 5,56% recibió 
2500 ml/día. El análisis de la tolerancia gastrointestinal 
por parte de los pacientes reveló que en la primera visi-
ta del estudio, no refirieron problemas gastrointestinales 
relevantes, tan solo un paciente indicó la presencia de 
estreñimiento moderado. Por el contrario, en la última 
visita del estudio, se observó que dos pacientes refirieron 
estreñimiento (leve y moderado) y dos pacientes refirie-
ron diarrea (leve y severa). En cuanto a la evaluación de 
la tolerancia gastrointestinal por parte del investigador y 
del hábito deposicional, los resultados muestran que en el 
100% casos la tolerancia fue normal. Respecto al hábito 
deposicional se observa significativamente (p=0,035) que 
el 66,7% de los pacientes no presentaron deposiciones 
al inicio del estudio, frente al 33,4% en la última visita. 
En este sentido, se observó un aumento significativo en 
la media del número de deposiciones diarias en la visi-
ta final (0,89 ± 0,90, rango: 0 a 3), respecto a la inicial 
(0,44 ± 0,78, rango: 0 a 3) (p=0,035). En ningún caso se 

STUDY OF TOLERANCE AND ACEPTABILITY 
OF A HYPERPROTEIC ENTERAL FORMULA 

ENRICHED IN FIBER 

Abstract

Objectives: To evaluate the gastrointestinal tolerance 
and acceptance of the new formulation of Isosource Pro-
tein® Fibre® with a new blend of fibers IS50®. 

Methods: Opened, non-comparative, nonrandomized, 
descriptive study in patients requiring full enteral tube 
feeding for at least 7 days. Gastrointestinal tolerance 
was assessed by daily record of subjective gastrointes-
tinal symptoms by the patient, and objectives behind 
the abdominal exploration by the researcher for up to 
15 days.

Results: 18 patients were included with a mean age 
of 67.32 ± 13.8 years, of whom 66.7% were male. The 
average actual weight of the sample was 68.7 ± 9.8 kg 
(range: 51-90 kg) and BMI 24.0 ± 4.0 kg/m2 (range: 16.0 
to 32.00 kg/m2). The average volume prescribed Iso-
source Protein® Fiber® was 1580 ± 282.7 ml / day (ran-
ge: 1200 to 2000 ml/day). 72.22% of the patients recei-
ved 1500 ml/day, received 16.67% 1750 ml / day, 5.56% 
received 2000 ml/day and 5.56% received 2500 ml/day. 
The analysis of the gastrointestinal tolerance of patients 
revealed that in the first study visit, reported no signi-
ficant gastrointestinal problems, only one patient indi-
cated the presence of mild constipation. By contrast, in 
the last study visit, it was observed that two patients re-
ported constipation (mild to moderate) and two patients 
reported diarrhea (mild and severe). As for the evalua-
tion of gastrointestinal tolerance by the investigator and 
depositional habit, the results show that in 100% cases 
tolerance was normal. Regarding the depositional ha-
bit, it was observed than the 66.7% of patients had no 
bowel movements at baseline, compared to 33.4% at the 
last visit of the patient (p = 0.035). In this sense, a signi-
ficant increase (p = 0.035) in the mean number of daily 
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Introducción

La importancia de la nutricion clinica ha aumenta-
do en las últimas decadas. Los pacientes que no pueden 
recibir sus requerimientos a través de la dieta oral se 
benefician del soporte nutricional enteral. La adminis-
tración de nutrición enteral se ha relacionado con una 
mejoría de variables clínicas, así como la prevencion de 
la pérdida de la integridad intestinal1. Las fórmulas de 
nutrición enteral polimericas, diseñadas para pacientes 
con una funcion gastrointestinal normal, son las que se 
usan en la mayoría de las situaciones que requieren so-
porte enteral. Por otra parte en el pasado, la mayoría de 
las fórmulas diseñadas estaban libres de fibra con el fin 
de evitar la oclusión de la sonda nasogastrica, asi como 
por la errónea premisa por la cual se defendia que el 
resposo intestinal beneficia la recuperación del pacien-
te. Aunque las fórmulas enterales sin fibra pueden estar 
indicadas en pacientes que requieren un bajo residuo en 
su dieta (procesos diagnosticos en tubo digestivo o ciru-
gías), la suplementacion con fibra se ha demostrado útil 
en la prevención de efectos deletereos de la nutrición 
enteral sobre el tubo digestivo. En los pacientes hospi-
talizados, la diarrea es la complicacion más frecuente al 
usar fórmulas enterales sin fibra, pudiendo ocurrir hasta 
en un 68% de los pacientes2. Sin embargo en los pacien-
tes que reciben nutricion enteral durante largos perio-
dos, por ejemplo en programas de soporte nutricional 
domiciliario, el estreñimiento y la necesidad de laxantes 
es el efecto adverso más frecuente3.

Por tanto la fibra puede aportar un gran número 
de efectos beneficiosos en los pacientes que reciben 
nutrición enteral. De este modo la fibra incrementa el 
contenido en agua y la masa fecal, normalizando la 
progesion de las heces a través del intestino4, este in-
cremento de la masa fecal y mejoría del transito se debe 
al acúmulo de agua, la presencia de la propia fibra, asi 
como al aumento de la presencia de bacterias colóni-
cas secundarias a la fermentación de esta fibra. A pesar 
de los beneficios indudables en el transito intestinal 
de la fibra en las formulas con nutricion enteral, son 
escasos los trabajos que evalúan la tolerancia de estas 
fórmulas en práctica clínica real, siendo la mayor parte 

de los estudios realizados en niños y en el contexto del 
análisis de variables secundarias de un ensayo clínico, 
muy alejados de la práctica clínica real5-8. 

Por ello, el objetivo de nuestro trabajo fue evaluar 
la tolerancia de una fórmula enteral hiperproteica en-
riquecida con fibra, con una nueva mezcla de fibras 
IS50 (50% Soluble/50% insoluble), en pacientes hos-
pitalizados con indicación de soporte enteral al menos 
durante 7 días. 

Material y métodos 

Sujetos

El estudio se realizó en 18 pacientes desnutridos o en 
riesgo nutricional que requerían nutrición enteral total. 
Antes de iniciar el estudio se les practicó un examen 
físico a fin de establecer el estado basal de salud de los 
pacientes, comprobar los criterios de inclusión y descar-
tar la presencia de criterios de exclusión. Se incluyeron 
pacientes de ambos sexos entre 18 y 80 años de edad, 
pacientes desnutridos o en riesgo nutricional, con indi-
cación de nutrición enteral como dieta completa durante 
al menos 7 días, que el sujeto aceptara participar en el 
estudio y firmara el consentimiento informado. Se ex-
cluyeron los pacientes con contraindicación formal para 
nutrición enteral, presencia de patología gastrointestinal 
severa, úlcera gástrica, gastritis, diarrea, gastroparesia, 
vómitos, reflujo gastroesofágico o dolor abdominal, 
tratamiento con antibióticos en los 7 días anteriores al 
estudio, tratamiento con procineticos durante la fase de 
estudio, alergia o intolerancia a alguno de los ingredien-
tes de la fórmula y cualquier otra patología o condición 
no especificada que el investigador considerara pudiera 
interferir con la evaluación de la fórmula o que pueda 
poner en riesgo innecesario al paciente.

En una primera visita, cada sujeto recibió el primer 
dia de intervención nutricional, 500 ml de isosource 
protein fibra (Tabla I) administrada por vía enteral a 
través de sonda nasogastrica/gastrostomia durante 
24 horas con bomba de infusion. La infusión de nutri-
ción enteral se fue aumentado en función de las nece-

observaron complicaciones digestivas relacionadas con la 
fórmula o con su administración, ni se reportaron acon-
tecimientos adversos relacionados con la nutrición. 

Conclusiones: Isosource Protein® Fibre® ha mostrado 
ser una fórmula de nutrición enteral bien tolerada, con una 
baja frecuencia de síntomas gastrointestinales y una mejo-
ría en el número de deposiciones, lo que favorece el cumpli-
miento de la pauta prescrita por el profesional de la salud 
y sugiere un efecto positivo en la regulación del tránsito in-
testinal.

(Nutr Hosp. 2015;31:326-333)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8169
Palabras clave: Fibra. Fórmula enteral específica. Tole-

rancia.

bowel movements at the final visit (0.89 ± 0.90, range: 
0-3) was observed, compared to the initial visit (0.44 ± 
0.78, range: 0-3). 

Conclusions: Isosource Protein® Fibre® has proved a 
formula for enteral nutrition well tolerated, with a very 
low frequency of gastrointestinal symptoms and an im-
provement in the number of stools, which encourages 
compliance with the standard prescribed by the health 
professional and suggest a positive effect on the regula-
tion of intestinal transit.

(Nutr Hosp. 2015;31:326-333)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8169
Key words: Fiber. Enteral specific formulas. Tolerance.
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100 ml 500 ml

Agua ml 79 395

Valor energético kcal
kJ

133
561

665
2804

Concentración calórica kcal/ml 1.3
Energía no proteica/ g N kcal/g N 101.13
Osmolaridad mOsm/l 311
Viscosidad cP 70

Tabla I
Composición nutricional de la fórmula de nutrición enteral hiperproteica enriquecida en fibra  

(Isosource® Protein Fibre)

100 ml 500 ml

Proteínas g 6.7 33.5
Carbohidratos g 16 80
Azúcares g 1.5 7.5
Lactosa g <0.05 <0.25
Grasas g 4.4 22.0
Ác. Grasos Saturados (32%)** g 1.3 6.5

MCT g 0.88 4.40
Ác. Grasos Monoinsaturados (46%)** g 1.9 9.5
Ác. Grasos Polinsaturados (22%)** g 0.9 4.5

Ácidos grasos ω3 g 0.18 0.90
EPA + DHA mg 47.6 238

ω6/ω3 4.1
Fibra g 1.5 7.5
Soluble g 0.75 3.75
Insoluble g 0.75 3.75
**Porcentaje sobre el total de ácidos grasos.

Minerales 100 ml 500 ml

Calcio mg 90 450
Fósforo mg 75 375
Magnesio mg 14 70
Sodio mg 120 600
Potasio mg 120 600
Cloro mg 75 375
Hierro mg 1.2 6.0
Zinc mg 1.2 6.0
Yodo mcg 19 95
Cobre mcg 170 850
Manganeso mg 0.3 1.5
Flúor mg 0.16 0.80
Selenio mcg 8.5 42.5
Cromo mcg 11 55
Molibdeno mcg 13 65

Vitaminas 100 ml 500 ml

A (retinol) mcg 140 700
β-caroteno mcg 33 165
D3 (colecalciferol) mcg 1.8 9.0
E (d-α -tocoferol) mg 2 10
K1 mcg 9.0 45.0
C mg 14 70
B1 mg 0.19 0.95
B2 mg 0.23 1.15
B6 mg 0.25 1.25
B12 mcg 0.6 3.0
Niacina mg 2.5 12.5
Ác. Pantoténico mg 0.75 3.75
Ác. Fólico mcg 37 185
Biotina mcg 5.8 29.0
Colina mg 50 250
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sidades calorico proteicas del paciente calculadas las 
primeras mediante la formula de Harris Benedict, y las 
segundas hasta alcanzar un maximo de 0,8-1 g/kg/peso 
y dia de proteínas. La intención fue analizar los datos 
en los pacientes conn un minimo de 7 días de adminis-
tración de la fórmula enteral. El estudio fue aprobado 
por el Comité de Ensayos Clínicos del HCUV 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), calculó el índice de masa corporal 
(IMC= peso/kg2) y se midieron la circunferencia de 
la pantorilla y del brazo con una cienta métrica con-
vencional, al inicio y al final del estudio. Tambien se 
recogió su peso habitual y se registró la presencia de 
antibioterapia en el tratamiento del paciente durante la 
duración del estudio.

La variable principal analizada fue la tolerancia gas-
trointestinal. La tolerancia gastrointestinal se evaluó 
diariamente durante el periodo de intervención, con-
sistiendo en una evaluación subjetiva (mediante escala 
puntuada por el sujeto y recogida por el investigador). 
Esta evaluación se basó en la recogida de síntomas 
subjetivos reportados por el paciente y recogidos por 
el investigador mediante una escala con los siguientes 
ítems: náuseas, regurgitación, vómitos, estreñimiento, 
diarrea, flatulencia, distensión abdominal y dolor ab-
dominal. Diariamente se preguntó al paciente por la 
presencia de cada uno de estos síntomas cuya seve-
ridad se evaluo empleando una escala de 5 puntos; 0 
= Ausente (Síntoma no presente); 1 = Leve (síntoma 
presente pero no molesto); 2 = Moderado (síntoma 
frecuentemente molesto pero que no interfiere con las 
actividades cotidianas o el sueño); 3 = Severo (sínto-
ma suficientemente molesto como para interferir en las 
actividades cotidianas o el sueño) y 4 = Muy severo 
(síntoma tan severo que requiere visita médica).

También se realizó una evaluación objetiva: (eva-
luada por el investigador), que se baso en el examen 
clínico mediante palpación abdominal. La severidad 
de los posibles signos de alteración gastrointestinal se 
evaluará empleando una escala de 4 puntos; 0 = Nor-
mal, 1 = Alteración leve, 2 = Alteración moderada y 
3 = Alteración severa. Por otra parte el investigador 
recogió el hábito deposicional, numero de deposicio-
nes y consistencia de las mismas de manera subjetiva 
(normal, líquidas, duras).

Análisis estadistico

Se ha utilizado la U de Mann Whitney para analizar 
las diferencias en 2 grupos de pacientes para una varia-
ble cuantitativa. Se ha utilizado la prueba de Wilcoxon 
para analizar la evolución de las variables categóricas no 

dicotómicas, o cuantitativas entre 2 periodos diferentes. 
La evolución de las variables a lo largo de las visitas del 
estudio se evaluó mediante la prueba de Friedman. Las 
diferencias entre grupos para las variables continuas se 
resumieron mediante el intervalo de confianza al 95% 
de la diferencia de medias. Al tratarse de un estudio ex-
ploratorio, no se realizaron correcciones del error alfa, 
por comparaciones múltiples. . El nivel de significación 
utilizado fué 0.05 bilateral. El análisis se ha realizado 
con programa estadístico SPSS V17 (IL, USA).

Resultados

Parámetros generales

De los 18 pacientes incluidos en el estudio, todos 
cumplieron los criterios de inclusión. Tres pacientes 
(16,7%) no completaron el mínimo de 7 días de se-
guimiento establecido por el estudio. Sin embargo el 
motivo de discontinuación fue la mejoría clínica de la 
sintomatología clínica del paciente y la retirada de la 
fórmula nutricional. De los 18 pacientes reclutados 12 
(66,7%) fueron varones. La media de edad fue de 67,3 
± 13,8 años, oscilando entre 41,1 y 88,7 años. Res-
pecto a la causa que indicó el soporte enteral fueron 
mayoritariamente (accidentes cerebrovasculares y en-
fermeddes neurodegenerativas tipo demencia y enfer-
medad de parkinson). 

Respecto a la pauta de la fórmula prescrita se ob-
servó que a la mayoría de los pacientes se les prescri-
bió un volumen de 1500 ml/día (13 pacientes, 72,2%), 
administrada mediante sonda nasoenteral (17 pacien-
tes, 94,4%), utilizando una bomba de infusión (18 pa-
cientes, 100%). El volumen medio final prescrito de 
Isosource Protein® Fibre® fue de 1580 ± 282,7 ml/día 
(Rango: 1200 - 2000 ml/día). El 72,22% de los pacien-
tes recibió 1500 ml/día, un 16,67% recibió 1750 ml/
día, un 5,56% recibió 2000 ml/día y un 5,56% recibió 
2500 ml/día. El peso habitual medio de los pacientes 
fue de 68,7 kg ± 9,8, oscilando entre (51 kg y 90 kg). 
El peso al inicio del estudio fue de 66,4 kg ± 12,8, ran-
go: (40 kg a 90 kg). La comparación entre el peso habi-
tual y el peso al inicio del estudio revela una reducción 
del 3,7% ± 10,2, rango: (-0,7% a 37,5%). La media de 
IMC al inicio del estudio 24,0 ± 4, rango: (16 a 32) 
revela que la mayor parte de los pacientes se situaron 
en un peso normal o de bajo peso moderada o leve. Las 
medias de las circunferencias braquial y de la pantorri-
lla iniciales fueron de 25,6±3,2 cm, rango: (18 cm a 31 
cm) y 29,4± 3,8 cm, rango: (20 cm a 36 cm), respecti-
vamente. Se observó un ligero incremento en la media 
del peso al finalizar el estudio. Sin embargo esta di-
ferencia no fue estadísticamente significativa. Cuando 
se analizó el IMC se observó un aumento medio en la 
visita final que tendía a la significación (0,1 IC95% (0 
a 0,2), p= 0,089). Respecto a la circunferencia braquial 
o de la pierna, no se observaron diferencias significati-
vas entre la visita inicial y la final (Tabla II). 
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Evaluacion de la tolerancia gastrointestinal

El análisis de la tolerancia gastrointestinal en la 
primera visita del estudio, reveló que los pacientes no 
refirieron problemas gastrointestinales relevantes. Tan 
solo un paciente indicó la presencia de estreñimien-
to moderado. Por el contrario, en la última visita del 
estudio, se observó que dos pacientes refirieron estre-
ñimiento (leve y moderado) y dos pacientes refirieron 
diarrea (leve y severa). No se observó ningún otro pro-
blema gastrointestinal en la última visita. El aumento 
del número de pacientes que refirieron estreñimiento 
y diarrea en la última visita no fue estadísticamente 
significativo (Tabla III). En cuanto a la evaluación de 
la tolerancia gastrointestinal y del hábito deposicio-
nal por parte del investigador, los resultados muestran 
que en el 100% de los casos la tolerancia fue normal 
(Tabla IV). Respecto al hábito deposicional se obser-
va significativamente (p=0,035) que el 66,7% de los 
pacientes no presentaron deposiciones al inicio del es-
tudio, frente al 33,4% en la última visita del paciente. 
En este sentido, se observó un aumento significativo 
(p=0,035) en la media del número de deposiciones dia-
rias en la visita final (0,89 ± 0,90, rango: 0 a 3), respec-
to a la inicial (0,44 ± 0,78, rango: 0 a 3).

El análisis reveló que en la fase de seguimiento los 
pacientes con antibioterapia presentaban significativa-
mente un mayor número de deposiciones que los pa-
cientes sin antibioterapia. Sin embargo el análisis de la 
evolución del número de deposiciones en los pacientes 
con y sin antibioterapia, reveló que en los 2 grupos se 
producía un aumento significativo, respecto al día 1 (Ta-
bla V). Aunque este aumento era mayor en los pacientes 
tratados con antibioterapia que en los no tratados (0,7 
frente a 0,3 deposiciones al día de media). La observa-
ción del número de deposiciones al día en cada paciente, 
reveló que en la mayoría de pacientes se produjo un au-
mento en el periodo de seguimiento (16 pacientes de 18, 
88,9%) De los 10 pacientes sin tratamiento con antibio-
terapia en solo 1 se observó un número de deposiciones 
superior a 3 (4 deposiciones) durante un solo día del 

seguimiento. La mayor parte de pacientes mostraron un 
máximo de 2 deposiciones durante todas las visitas de 
seguimiento. Por el contrario, en los pacientes con anti-
bioterapia un mayor número de pacientes presentaron 4 
y 5 deposiciones durante diferentes días.

Ningún paciente presentó en el estudio complicacio-
nes digestivas asociadas a la administración de la for-
mula de nutrición enteral. Por último, no se registraron 
acontecimientos adversos relacionados con la formula 
administrada.

Discusión

En este trabajo mostramos como en una muestra de 
pacientes con predominio de varones, edad superior a 
los 60 años y enfermedad neurologica la tolerancia en 
practica clínica real a una formula enteral hiperprotei-
ca enriquecida en fibra administrada por sonda naso-
gastrica es aceptable. 

Teniendo en cuenta la escasez de estudios que va-
loran la tolerancia de las formulas de nutrición enteral 
enriquecidas en fibra5-8, fundamentalmente ensayos 
clínicos en niños, y la gran difusión en la practica clini-
ca habitual del uso de formulas enriquecidas en fibra9, 
el seguimiento de los pacientes en nuestro trabajo se 
realizó de acuerdo a la práctica clínica habitual, siendo 
este el punto fuerte de nuestro estudio. En el trabajo 
de Kosho et al5 con una formula de nutrición enteral 
peptidica con 3.5 g fructo-oligosacaridos y 3.8 g de 
fibra insoluble por litro, la formula fue bien tolerada 
en niños con una función intestinal comprometida. En 
trabajos con formulas polimericas infantiles enrique-
cidas con fibra de soja (10 g por litro), la tolerancia 
fue superior en la formula enriquecida en un grupo de 
niños sin patologia intestinal de base6. Otros trabajos 
en la literatura, han demostrado también la eficacia 
de formulas enterales suplementasdas ya no solo con 
fibra sino también con probioticos7, siendo la mayor 
parte de los estudios ensayos clínicos con el fin de eva-
luar otras variables primarias.

Tabla II
Evolución del peso, la altura, el IMC, la circunferencia braquial y de la pantorilla

Media ± DS / mediana 
(Rango)

Inicio del estudio  
(n = 18)

Final del estudio  
(n = 18)

Diferencia entre  
el inicio y el final p-valor

Peso habitual (Kg.) 68,7 ± 9,8 / 67 (51 a 90) - -

Peso (Kg.) 66,4 ± 12,8 / 67 (40 a 90) 66,5 ± 12,8 / 67,1 (40 a 90) 0,1 IC95% (-0,1 a 0,2) 0,263

% de reducción,  
respecto al peso habitual 3,7 ± 10,2 / 0 (-0,7 a 37,5) 3,6 ± 10,3 / 0 (-1,3 a 37,5) 0,1 IC95% (-0,1 a 0,3) 0,398

Altura (cm) 166,1 ± 9,4 / 168,5 (150 a 181) 166,1 ± 9,4 / 168,5 (150 a 181) 0 IC95% (0 a 0) 1

IMC (Kg./m2) 24 ± 4 / 23,6 (16 a 32) 24,1 ± 4 / 24 (15,9 a 32) 0,1 IC95% (0 a 0,2) 0,089

Circunferencia braquial (cm) 25,6 ± 3,2 / 26 (18 a 31) 25,5 ± 3,2 / 25,8 (18 a 31) -0,1 IC95% (-0,3 a 0,1) 0,317

Circunferencia  
de la pantorilla (cm) 29,4 ± 3,8 / 29 (20 a 36) 29,4 ± 3,9 / 29 (20 a 36) 0 IC95% (-0,2 a 0,1) 0,581
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Con respecto a nuestros resultados, en primer lugar 
cabe indicar que los principales motivos de finaliza-
ción del estudio fueron la mejora del estado clínico 
del paciente o haber completado el estudio (17 de 18 
pacientes). Siendo relevante valorar la evolución de 
los parámetros antropométricos entre el inicio y el 
final de la suplementación. Aunque el tiempo de se-
guimiento fue relativamente pequeño, se observó un 
aumento del IMC al final del estudio (tendencia sig-
nificativa). 

Con respecto a la tolerancia gastrointestinal durante 
la administración de la fórmula nutricional por parte 
del paciente no reveló un empeoramiento significativo 
en la mayoría de los parámetros evaluados. Se observó 
que solo entre el 10-20%de los pacientes refirieron en 
algunas visitas del estudio episodios leve o moderados 
de diarrea y/o estreñimiento. En lo referente a la tole-
rancia gastrointestinal evaluada por el investigador y 
al hábito deposicional, no se observó ningún aconte-
cimiento gastrointestinal relevante durante el periodo 
de suplementación ni se relacionó la administración 
del tratamiento con la aparición de ningún problema 
digestivo. En cuanto al número de deposiciones, se 
observó un aumento en la mayoría de pacientes, mos-
trando un máximo de 2 deposiciones en la mayor parte 
de las visitas de seguimiento. Dicho cambio fue mayor 
en los tratados con antibioterapia, siendo en un 90% 
de estos pacientes el número de deposiciones inferior 
a 4 deposiciones. En este sentido cabe considerar que 
al inicio del estudio el 66,7% de los pacientes no ha-

Tabla III
Evolución de la sintomatología gastrointestinal  

entre el inicio y la última visita del estudio

Periodo del estudio

Inicial 
N(%)

Final  
N(%) p-valor

Náuseas

ausente
Leve
moderado
severo
muy severo
Total

18 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

18 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

1,000

Regurgitación

ausente
Leve
moderado
severo
muy severo
Total

18 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

18 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

1,000

Vómito

ausente
Leve
moderado
severo
muy severo
Total

18 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

18 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

1,000

Estreñimiento

ausente
Leve
moderado
severo
muy severo
Total

17 (90%)
0 (0%)
1 (10%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

16 (90%)
1 (10%)
1 (10%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

0,317

Diarrea

ausente
leve
moderado
severo
muy severo
Total

18 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

16 (90%)
1 (10%)
0 (0%)

1 (10%)
0 (0%)

18 (100%)

0,180

Flatulencia

ausente
leve
moderado
severo
muy severo
Total

18 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

18 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

1,000

Distensión

ausente
leve
moderado
severo
muy severo
Total

18 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

18 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

1,000

Dolor

ausente
leve
moderado
severo
muy severo
Total

18 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

18 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

1,000

Tabla IV
Evolución física de la tolerancia gastrointestinal  

y del hábito deposicional entre el inicio  
y la última visita del estudio

Periodo del estudio

Inicial 
N(%)

En el 
seguimiento 

N(%)
p-valor

Tolerancia 
gastrointestinal

normal
alteración 
leve
alteración 
moderada
alteración 
severa
Total

18 (100%)
 

0 (0%)
 

0 (0%)
 

0 (0%)
18 (100%)

18 (100%)
 

0 (0%)
 

0 (0%)
 

0 (0%)
18 (100%)

1

Consistencia  
de las heces

Sin heces
Normal
Líquidas
Duras
Total

12 (67%)
6 (33%)
0 (0%)
0 (0%)

18 (100%)

6 (33%)
11 (61%)
0 (0%)
1 (6%)

18 (100%)

0,035

Nº de 
deposiciones

0
1
3
Total

12 (67%)
5 (28%)
1 (6%)
18 (0%)

6 (33%)
10 (56%)
2 (11%)
18 (0%)

0,035
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Tabla V
Numero de deposiciones durante los días de seguimiento (días 1 a 15)

Antibiooterapia

No Sí Total

Nº deposiciones el día 1
Media
Desviación típica
Mediana

,30
,48
,00

,63
1,06
,00

,44
,78
,00

Número deposiciones el día 2
Media
Desviación típica
Mediana

,80
,92
,50

1,63
1,19
1,00

1,17
1,10
1,00

Número deposiciones el día 3
Media
Desviación típica
Mediana

,70
,82
,50

1,50
1,41
1,00

1,06
1,16
1,00

Número deposiciones el día 4
Media
Desviación típica
Mediana

,89
,78
1,00

1,63
1,41
1,50

1,24
1,15
1,00

Número deposiciones el día 5
Media
Desviación típica
Mediana

1,13
1,36
1,00

2,13
1,46
2,00

1,62
1,45
1,50

Número deposiciones el día 6
Media
Desviación típica
Mediana

1,14
,90
1,00

1,50
1,69
1,00

1,33
1,35
1,00

Número deposiciones el día 7
Media
Desviación típica
Mediana

1,00
,82
1,00

1,50
1,20
1,50

1,27
1,03
1,00

Número deposiciones el día 8
Media
Desviación típica
Mediana

,50
,84
,00

1,57
1,13
1,00

1,08
1,12
1,00

Número deposiciones el día 9

Media
Desviación típica
Mediana
Perdidos

,33
,52
,00
4

1,14
,90
1,00

1

,77
,83
1,00

5

Número deposiciones el día 10

Media
Desviación típica
Mediana
Percentil 25

,60
,89
,00
,00

1,86
1,68
2,00
,00

1,33
1,50
1,50
,00

Número deposiciones el día 11
Media
Desviación típica
Mediana

1,00
1,15
1,00

1,43
1,51
1,00

1,27
1,35
1,00

Número deposiciones el día 12
Media
Desviación típica
Mediana

1,00
,82
1,00

1,29
,76
1,00

1,18
,75
1,00

Número deposiciones el día 13
Media
Desviación típica
Mediana

,67
1,15
,00

,86
,69
1,00

,80
,79
1,00

Número deposiciones el día 14
Media
Desviación típica
Mediana

1,00
1,00
1,00

1,43
1,40
1,00

1,30
1,25
1,00

Número deposiciones el día 15
Media
Desviación típica
Mediana

1,67
1,15
1,00

,50
,55
,50

,89
,93
1,00
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bían realizado deposiciones, en cambio al finalizar el 
estudio este porcentaje se redujo al 33,4%. Este resul-
tado sugeriría que Isosource Protein® Fibre® tendría un 
efecto positivo en la regulación del tránsito intestinal. 
Cabe indicar que ninguna de las alteraciones gastroin-
testinales reportadas por los pacientes produjo la mo-
dificación de la pauta de suplementación o el inicio de 
algún tratamiento orientado a la mejora de la toleran-
cia gastrointestinal del paciente. Lo que aseguró que 
el paciente pudo cumplir con la pauta nutricional y de 
esta manera alcanzar los requerimientos nutricionales.

La fórmula evaluada presenta en su composición 
una nueva mezcla de fibras (IS50) compuesta por fibra 
soluble, con una mezcla (70:30) en la relación de fruc-
tooligosacáridos (FOS) (3/g/l) e inulina (1,5g/l), sien-
do ambas fibras prebióticas altamente fermentables, 
junto con goma de acacia (3 g/l), una fibra soluble con 
un perfil de fermentación más lenta. El porcentaje de 
fibra insoluble proviene de la fibra del guisante (7,5 
g/l), con hemicelulosa, celulosa y sustancias pécticas. 
Por tanto esta formula aporta 15 g/l, ajustándose a las 
recomendaciones ESPEN10 de 15-20 g/l de una mezcla 
de fibra soluble e insoluble. 

Por otra parte se ha demostrado la ausencia de efec-
tos deletéreos sobre la absorción de micronutrientes 
con las formulas enriquecidas en fibra9. No obstante 
son muchos los aspectos necesarios a seguir evaluando 
en este tipo de formulas, debido a la gran variedad de 
formulas enriquecidas en fibra que podemos tener en 
el mercado10, la diferente viscosidad que pueden pre-
sentar11, el efecto sobre la traslocación bacteriana12 o 
incluso los potenciales beneficios metabolicos secun-
darios a la fibra en estas formulas13.

Nuestro trabajo evidencia limitaciones como es la 
realización del estudio con una sola rama de interven-
ción, su ejecución en medio hospitalario y su corta du-
ración, no obstante nos muestra datos basados en la 
practica clinica real que sin duda son de utilidad en la 
actividad diaria con estos pacientes.

En conclusión, los resultados reflejan que Isosour-
ce® protein fibra es una fórmula bien tolerada con una 
muy baja frecuencia de síntomas gastrointestinales 
y una mejoría en el número de deposiciones, lo que 

favorece el cumplimiento de la pauta prescrita por el 
profesional de la salud y sugiere un efecto positivo en 
la regulación del tránsito intestinal.
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Resumen

Las gomitas son golosinas de consumo difundido en-
tre personas de diferentes edades aunque principalmente 
por los niños. La formulación de este producto requiere 
azúcar que contribuye a su sabor y consistencia, aunque 
con el efecto indeseable de incrementar su índice glicémi-
co y calorías provenientes de azúcares simples; se sabe 
que el consumo de productos con estas dos últimas carac-
terísticas están relacionados con la obesidad infantil, la 
cual es una enfermedad en crecimiento a nivel mundial. 
La Stevia rebaudiana es una planta que naturalmente 
contiene glucósidos con alto poder endulzante y que se 
considera segura para su consumo. El objetivo de este 
trabajo fue desarrollar una golosina tipo “gomita” re-
ducida en calorías mediante la sustitución de azúcares 
con Stevia rebaudiana B. y analizar su textura y grado de 
aceptación. Se elaboraron gomitas con diferente porcen-
taje de reducción de azúcar (-20, -40, -60, -80 y -100%) y 
un producto control (100% azúcar), a las cuales se eva-
luó su desplazamiento y deformación máxima para eva-
luar la elasticidad, así como la fuerza de ruptura para 
determinar la resistencia; aquellas gomitas con mejores 
parámetros de elasticidad y resistencia se les realizaron 
el análisis proximal y el análisis sensorial con una escala 
no estructurada aplicada a 90 niños escolares con edades 
comprendidas entre 6 y 10 años. Se desarrolló una golosi-
na tipo “gomita” reducida en calorías con un porcentaje 
de sustitución de azúcar de hasta 60% con S. rebaudia-
na, cuyo nivel de agrado en niños escolares fue estadís-
ticamente igual comparado con la gomita realizada con 
100% de azúcar (p<0.05).

(Nutr Hosp. 2015;31:334-340)
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DEVELOPMENT OF A GUMMY CANDY REDUCED 
IN CALORIES BY SUGAR SUBSTITUTION WITH 

STEVIA REBAUDIANA B 

Abstract

The consumption of gummy candy is widespread 
among people of different ages but mainly by children. 
The formulation of this product requires sugar that con-
tributes to their flavor and consistency, but with the un-
desirable effect of increase its glycemic index and its calo-
ries from simple sugars; it is known that consumption of 
products with these last two characteristics are related to 
childhood obesity, which is a worldwide growing disease. 
Stevia rebaudiana is a plant that naturally contains glyco-
sides with high sweetening power and it is considered safe 
for consumption. Therefore the aim of this work was to 
develop a gummy candy reduced in calories by replacing 
sugar with Stevia rebaudiana B., and analyzes its texture 
and acceptability. Gummy candy were prepared with di-
fferent percentage of sugar reduction (-20, -40, -60, -80 
and -100%) and a product control (100% sugar); gum-
my elasticity was assess by displacement and maximum 
deformation, whereas resistance was evaluated by brea-
king strength; those gummies with better elasticity and 
resistance parameters underwent proximate analysis and 
sensory evaluations with a unstructured scale applied to 
90 school children aged between 6 and 10 years old. A 
gummy candy reduced in calories with 60% sugar subs-
titution with S. rebaudiana was developed; the level of 
satisfaction in school children was statistically the same 
respect to the gummy made   of 100% sugar (p <0.05).

(Nutr Hosp. 2015;31:334-340)
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Abreviaturas

ELN: Extracto Libre de Nitrógeno.
AOAC: Asociación de Químicos Analíticos Oficia-

les.
FAO: Organización de las Naciones Unidas para la 

Agricultura y la Alimentación.
FDA: Agencia de Alimentos y Medicamentos.

Introducción

Los productos de confitería son aquellos que, por 
definición, están elaborados principalmente con saca-
rosa, glucosa, fructosa, lactosa o combinaciones de es-
tos azúcares y se agrupan en: caramelo duro, caramelo 
suave, gomas y jaleas, rellenos, malvaviscos, tabletas, 
pastillas, gomas de mascar y chocolate1. Entre los 
productos de confitería, las gomitas se encuentran en 
segundo lugar en ventas dada la cantidad de texturas, 
sabores y formas distintas que poseen2. La elaboración 
tradicional de gomitas incluye altas cantidades de sa-
carosa y jarabe de glucosa combinado con un agente 
gelificante, comúnmente conocido como gelatina, jun-
to con ácidos, aromas y colorantes3.

Entre los ingredientes empleados para hacer las go-
mitas, los edulcorantes son un factor importante para 
lograr la aceptación de consumidor, tanto por su capa-
cidad endulzante como su efecto sobre la viscosidad, 
textura y humectación del producto entre otros4. Por 
motivos económicos y reológicos, la sacarosa es el 
endulzante que se utiliza con mayor frecuencia1, sin 
embargo, su uso presenta varios inconvenientes para 
la salud dado su alto índice glicémico que está corre-
lacionado con el síndrome metabólico, diabetes me-
llitus, obesidad, hipertensión, caries y enfermedades 
cardiovasculares5. 

Por esta razón, en los últimos años se han comen-
zado a utilizar edulcorantes artificiales en lugar de la 
sacarosa para la elaboración de productos de confite-
ría. Sin embargo aunque estos compuestos contienen 
pocas o ninguna caloría, existe un aspecto importante 
como es la inocuidad de su consumo. En este sentido, 
en la industria alimentaria el interés se ha centrado en 
utilizar edulcorantes naturales6,7 para la producción de 
gomitas con un valor añadido y en este contexto, la 
Stevia rebaudiana Bertoni es una opción idónea ya que 
es una planta que contiene glucósidos de esteviol con 
alto poder edulcorante (200-300 veces más que el azú-
car), sin contenido calórico y que están considerados 
como generalmente seguros (GRAS por sus siglas en 
inglés) por la Agencia de Alimentos y Drogas en Esta-
dos Unidos (FDA por sus siglas en inglés)8.

Los extractos elaborados con Stevia rebaudiana 
Bertoni tienen muchas aplicaciones como edulco-
rantes en la elaboración de bebidas a base de fruta 
y leche, refrescos, helados, yogur, golosinas, panes, 
productos de confitería, productos a base de fruta, 
productos marinos procesados, encurtidos, etc.2, 6, 7, 9  

Así como simple edulcorante de mesa o complemen-
tos dietéticos 10.

Por otra parte, si bien los consumidores de produc-
tos de confitería pueden ser de todas las edades, los 
niños representan el principal mercado de este tipo de 
productos. Sin embargo, la obesidad infantil actual-
mente ha alcanzado cifras preocupantes11 y se sabe 
que esta enfermedad está relacionada con consumo no 
moderado de golosinas excesivamente dulces como 
caramelos, jaleas etc., que contienen una cantidad muy 
elevada de azúcares refinados, aunque éstos no sea su 
causa única12.

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo fue desa-
rrollar una golosina tipo “gomita” reducida en calorías 
mediante la sustitución de azúcares con Stevia rebau-
diana B. y analizar su textura y grado de aceptación.

Materiales y métodos

Preparación del extracto de S. rebaudiana Morita II

Se obtuvo el extracto de hojas de Stevia rebaudia-
na B., variedad Morita II, cultivada en la península de 
Yucatán, México. Las hojas obtenidas fueron secadas 
a la sombra y pulverizas en molino Willey (Thomas 
Scientific, NJ, E.E.U.U) con malla de 1mm y almace-
nadas protegidas de la luz solar hasta su uso posterior. 
Para realizar el extracto se siguió la metodología de 
Woelwer-Rieck y colaboradores13. Se pesó 500 mg de 
hojas de Stevia y se agregó 5 mL de agua; se calentó a 
baño María a 100 ºC (Cole-Parmer, E.E.U.U.) durante 
30 minutos y se dejó enfriar a temperatura ambiente; 
posteriormente se centrifugó durante 10 minutos a 
2,500 x g a 10 ºC (Z 300 K, Hermle Labortechnik, Ale-
mania); se decantó el sobrenadante y al residuo sólido 
nuevamente se agregó 5 mL de agua y se repitió el 
procedimiento dos veces más. La fase acuosa obtenida 
de las tres extracciones se aforó en un matraz volumé-
trico de 25 mL, se filtró con papel filtro y es el que fue 
empleado para la formulación de las gomitas. 

Preparación de las gomitas

Se prepararon gomitas con diferente porcentaje 
de reducción de azúcar (-20, -40, -60, -80 y -100%) 
y como producto control se emplearon gomitas con 
100% azúcar. Para ello, la grenetina se disolvió en 
agua en una proporción 1:2 (p/p) hasta obtener una 
mezcla homogénea. El azúcar se disolvió en otra parte 
de agua, la cual se calentó en una placa de calenta-
miento hasta la obtención de un jarabe. El jarabe se 
mezcló con la grenetina, seguido del saborizante, co-
lorante y extracto de Stevia hasta obtener una mezcla 
homogénea, en las cantidades según se muestran en la 
tabla I. La mezcla final se vació en moldes de silicón 
con forma cilíndrica, los cuales se almacenaron a 4ºC 
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durante 12 horas. Las muestras fueron removidas del 
molde y se determinó la textura (elasticidad y resisten-
cia), composición proximal y contenido calórico.

Análisis de textura: elasticidad y resistencia

Para evaluar la textura de las gomitas se utilizó una 
Máquina Universal de Pruebas modelo 4411 (Instron). 
Las gomitas en forma de cubos de 2.4 cm3 fueron colo-
cadas en la base del equipo y se midió la deformación 
máxima (%) y desplazamiento máximo (mm) para 
evaluar la elasticidad, mientras que la resistencia fue 
determinada con la fuerza de ruptura. Para estimar la 
elasticidad y resistencia a la compresión se utilizó una 
celda de carga de 50 N y una probeta de 11.28 mm de 
diámetro.

Análisis proximal

Se realizó el análisis proximal de las diferentes for-
mulaciones basado en las metodologías propuestas 
por la Asociación de Químicos Analíticos Oficiales 
14. Brevemente, la humedad (método 925.09) se deter-
minó mediante el secado de la muestra en un horno 
de convección a 110 °C durante 4 horas; las cenizas 
(método 923.03) se cuantificaron por la combustión de 
la muestra a 550 °C durante 2 horas en una mufla; el 
contenido de proteína cruda (método 954.01) se deter-
minó por el método Kjeldahl (N x 6.25); la fibra cruda 
(método 962.09) se determinó posterior a la digestión 
secuencial ácida (H2SO4) y alcalina (NaOH), mientras 
que la grasa extraída por hexano durante una hora fue 
cuantificada por el método 920.39; finalmente, el con-
tenido de hidratos de carbono se estableció por dife-
rencia y se expresó como extracto libre de nitrógeno 
(E.L.N).

El contenido energético de las gomitas fueron ex-
presadas en kilocalorías (kcal) y todos los valores nu-
tricionales fueron calculados a partir de la formulación 
de las gomitas empleando el software AXXYA Sys-
tems Nutritionist Pro.

Evaluación sensorial

Un panel de 90 niños con edades comprendidas 
entre 6 y 10 años de edad, fueron encuestados para 
determinar su grado de satisfacción sobre el producto 
en una escala no estructurada (Fig. 1). Las muestras 
analizadas fueron -40% y -60% de azúcar sustituida 
con Stevia así como las gomitas control (100% azú-
car), debido a que presentaron una textura, elasticidad 
y resistencia adecuadas. Los niños encuestados indi-
caron el nivel de agrado o desagrado marcando en la 
escala su opinión; la variable respuesta fue el nivel de 
satisfacción de los productos y se analizó sobre la base 
de un diseño estadístico con una distribución comple-
tamente al azar. 

Consideraciones éticas

Este estudio fue conducido de acuerdo con los li-
neamientos de la Declaración de Helsinki (2013), 
donde los padres de familia dieron su consentimiento 
informado para que sus hijos participen y estuvieron 
presentes en todo momento durante la evaluación sen-
sorial.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó por análisis de 
varianza de una vía con ayuda del paquete estadísti-
co Statgraphics plus versión 5.0, donde las diferen-
cias se consideraron significativas con un valor de 
p <0.05.

Resultados y discusión

Análisis de textura: elasticidad y resistencia

Una vez elaboradas las gomitas de acuerdo al proce-
dimiento descrito anteriormente, se realizó el análisis 

Tabla I
Formulación de las gomitas según el grado de reducción de azúcar con extracto de S. rebaudiana

Ingrediente
Porcentaje de reducción de azúcar (%)

0 20 40 60 80 100

Grenetina (g) 1.5 1.5 1.5 1.5 1.5 1.5

Agua (ml) 15 15 15 15 15 15

Azúcar (g) 10 8 6 4 2 0

Mezcla saborizante (g) 0.125 0.125 0.125 0.125 0.125 0.125

Colorante (gotas) 2 2 2 2 2 2

Extracto (ml) 0 0.75 0.75 0.75 0.75 0.75
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Nombre del producto: Golosina tipo “gomita”.

Nombre: ______________________________________________________________________

Fecha: ___________________________________________

Pruebe el producto que se presenta a continuación, e indique con una cruz sobre la línea de la escala que describa mejor su opinión 
sobre el producto que acaba de probar.

Nivel de agrado

 Me disgusta mucho Ni me gusta ni me disgusta Me gusta mucho

Fig. 1.—Escala no estructurada (20). La línea que une los dos extremos de agrado “Me disgusta mucho-Me gusta mucho” tenía una 
longitud conocida de 10 cm.

Tabla II
Evaluación de los parámetros de textura de las gomitas reducidas en azúcar con extracto de S. rebaudiana

Porcentaje de reducción  
de azúcar (%)

Parámetros

Desplazamiento máx. (mm) Deformación máx. (%) Carga máx. (kgF)

Control (100% azúcar) 14.34a 87.625a 1.0555a

-20 20.27a 61.215b 1.00735a

-40 13.065a 62.215b 0.86455b

-60 13.76a 65.525b 0.87195b

-80 13.78a 64.52b 0.90935b

-100 14.12a 66.05b 0.6658c

Gomitas comerciales (“Panditas®”) 8.00 100 1.1910
Letras diferentes (a-c) en una misma columna denotan diferencias significativas con un valor de p <0.05. 
Las gomitas comerciales se establecen sólo como valor de referencia y no fueron incluidas en el análisis estadístico.

Tabla III
Información nutrimental de las gomitas según grado de sustitución de azúcar en 100 g de producto

Composición proximal
Porcentaje de reducción de azúcar (%)

Producto comercial
“Panditas”®

Control 
(100% azúcar) -40% -60%

Kilocalorías (Kcal) 317.8 164.22 124.84 99.41

Proteína (g) 6 4.82 5.67 6.22

Carbohidratos totales (g) 37.55 26.51 19.39

 Fibra dietética total (g) 0.4 0.000 0.000 0.000

 Azúcar total (g) 51.1 37.525 26.495 19.376

Grasa total (g) 0.0 0.006 0.007 0.007

 Colesterol (mg) 0.0 0.000 0.000 0.000

 Grasa saturada (g) 0.0 0.004 0.005 0.005

 Grasa monosaturada (g) 0.0 0.003 0.004 0.004

 Grasa poliinsaturada (g) 0.0 0.001 0.001 0.001

 Ácidos grasos trans (g) 0.0 0.000 0.000 0.000
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de resistencia y elasticidad, obteniéndose los resulta-
dos presentados en la tabla II.

Como se observa en la tabla II, las gomitas con dife-
rentes grados de sustitución de azúcar tuvieron un des-
plazamiento máximo similar al grupo control, aunque 
un porcentaje de deformación menor (p <0.05). Res-
pecto a la resistencia medida como la carga máxima, 
las gomitas con -40%, -60% y -80% fueron similares 
entre sí pero con un valor menor respecto al grupo con-
trol; aquellas totalmente sin azúcar (-100%) tuvieron 
una resistencia menor que el grupo control y que todos 
los otros niveles de sustitución.

Sólo como punto de comparación, se analizaron 
unas gomitas comerciales que también son a base de 
grenetina las cuales poseen una dureza mucho mayor 
(Tabla II) y que puede deberse a mayor presencia de 
azúcares y grenetina como lo expresa su etiquetado 
nutrimental (Tabla III).

Después de la evaluación de textura, todas las go-
mitas fueron degustadas por el equipo formulador y 
se encontró que aquellas gomitas con una reducción 
del -80% y -100% de azúcar tuvieron un ligero resa-
bio amargo, debido a la Stevia por la presencia del 
esteviósido10, que no era percibido en los otros nive-
les menores de sustitución. Más aún, el color de las 
gomitas se modificó como consecuencia de la presen-
cia de Stevia y la viscosidad era visiblemente menor 
en estos casos. Se sabe que el azúcar interviene en el 
desarrollo de geles y los hace estables1, por lo cual 
en los niveles más altos de sustitución se obtuvieron 
gomitas más blandas, característica que podía afectar 
directamente la aceptación del producto. Tomando 
todo lo anterior en consideración, se decidió evaluar 
proximal y sensorialmente las gomitas con la mayor 
sustitución de azúcar pero que conservara las carac-
terísticas organolépticas de la gomita control, esto es 
aquellas con -40% y -60% de azúcar sustituida con 
Stevia. 

Análisis proximal

Con relación al análisis proximal, por la naturaleza 
de los ingredientes usados en la formulación del pro-
ducto, ninguno de ellos aporta compuestos grasos o 
cenizas de manera importante (Fig. 2). Según la norma 
mexicana, una grenetina pura comestible puede llegar 
aportar un máximo de 0.2% de grasa15 lo cual coincide 
con lo encontrado en este trabajo.

El ligero incremento en el contenido de fibra pre-
sente en las gomitas reducidas en azúcar (Fig. 2) puede 
deberse a que la extracción acuosa de Stevia proviene 
directamente de hojas secas previamente molidas, que 
tienen hasta 15.9% de fibra cruda16 y que a pesar de 
centrifugar el extracto y filtrarlo, pequeñas partículas 
de la hoja lograron permanecer en el mismo.

Por otra parte, un ingrediente importante de las 
gomitas como es la grenetina es de naturaleza pro-
teica por lo que el incremento en base seca que se 

Fig. 2.—Composición proximal de golosinas tipo “gomitas” 
con diferente contenido de azúcar. Los datos representan el por-
centaje en base seca de (A) gomitas control hechas con 100% 
azúcar, (B) gomitas con 40% menos azúcar y (C) gomitas con 
60% menos azúcar. ELN: Extracto Libre de Nitrógeno.

observa en la figura 2 se debe al efecto directo de la 
reducción del azúcar en la formulación del producto. 
Finalmente el extracto libre de nitrógeno (ELN), el 
cual se calcula restando al 100% los porcentajes cal-
culados para cada nutrimento17, representa todos los 
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nutrientes no evaluados con los métodos dentro del 
análisis proximal y está constituido principalmente 
por hidratos de carbono digeribles, aunque también 
incluye compuestos en menor proporción como vi-
taminas y demás compuestos orgánicos solubles no 
nitrogenados. Como era de esperarse, éste disminuye 
conforme se reduce la cantidad de azúcar presente en 
las gomitas (Fig. 2).

El contenido calórico de las gomitas fueron calcu-
lados a partir de la formulación del producto y con la 
ayuda del software AXXYA Systems Nutritionist Pro. 
La energía se expresó en kilocalorías (kcal) y los valo-
res obtenidos en 100 gramos de producto son los que 
se muestran en la tabla III. Como se puede observar 
en la tabla III, el contenido de azúcares y por ende, el 
contenido calórico disminuyen conforme aumenta el 
grado de sustitución de azúcar. 

En comparación con una marca comercial de gomi-
tas, el alto contenido de azúcar presente (51.1g/100g) 
hace que tenga un mayor contenido calórico de casi el 
doble que las gomitas control elaboradas (100% azú-
car) y más de tres veces en comparación de aquellas 
con -60% azúcar (Tabla III). Con el 60% de sustitución 
de azúcar, se logró un producto reducido en calorías 
como lo define la Norma Oficial Mexicana el cual “es 
aquel donde el contenido de calorías es al menos un 
25% menor en relación al contenido de calorías del 
alimento original o de su similar”18 el cual tiene 39.5% 
menos calorías que las gomitas control (100% azúcar), 
aunque si se toma como referencia las gomitas comer-
ciales con 317.8 kcal/100g (Tabla III) ambos niveles 
de sustitución resultaron en un producto reducido en 
calorías.

En este sentido, una golosina de alto consumo como 
son las gomitas con menor cantidad de azúcar y kilo-
calorías pero mayor contenido proteína resultan bené-
ficas para la salud. Se sabe que el azúcar está relacio-
nado con enfermedades crónicas como la obesidad y 
las diabetes y que las proteínas son esenciales para el 
crecimiento, desarrollo, la reproducción, la actividad 
celular, el metabolismo, la actividad intelectual y fí-
sica19.

Evaluación sensorial

Para la evaluación sensorial, se evaluaron las go-
mitas con un nivel de reducción de azúcar -40% y 
-60%, así como las gomitas control (100% azúcar). A 
las encuestas realizadas se midió el nivel de agrado 
marcado y esto se consideró como la calificación otor-
gada a cada producto (escala 10). Estos valores se pro-
mediaron y se realizó una comparación múltiple para 
determinar cuáles medias fueron significativamente 
diferentes de otras.

Como se observa en la figura 3, no existen diferen-
cias significativas (p>0.05) entre las gomitas evaluadas, 
independientemente del nivel de sustitución de azúcar. 
Este resultado es algo positivo ya que implica que se 
puede reducir hasta un 60% de azúcar sin que esto re-
percuta en el nivel de aceptación en niños escolares.

Conclusión

Se desarrolló una golosina tipo “gomita” reducida 
en calorías con un porcentaje de sustitución de azúcar 
de 60%, con una elasticidad y resistencia aceptable y 
cuyo nivel de agrado en niños escolares no fue signifi-
cativamente diferente de la gomita realizada con 100% 
de azúcar.
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Resumen 

Introducción: El comportamiento alimentario estable-
ce la relación del ser humano con la alimentación, com-
prende hábitos alimentarios que podrían intervenir en el 
desarrollo del estrés oxidativo.

Objetivos: Evaluar la relación de indicadores de es-
trés oxidativo (lipoperóxidos) y capacidad antioxidante 
(ácido ascórbico, catalasa, superóxido dismutasa) con el 
comportamiento alimentario en adultos que residen en 
Teocuitatlán de Corona, Jalisco, México.

Método: Estudio observacional, descriptivo, transver-
sal, comparativo de 44 adultos de 43 a 88 años de edad. Se 
aplicó un instrumento de comportamiento alimentario. 
Los resultados del cuestionario se relacionaron con los 
indicadores de estrés oxidativo. Se utilizó estadística des-
criptiva, distribución de frecuencias y análisis de co-va-
rianza con ajuste de variables, se consideró una signifi-
cancia de p <0.05.

Resultados: Los valores de lipoperóxidos en suero 
se relacionaron a las siguientes conductas: considerar 
el contenido nutrimental como factor más importan-
te al elegir el alimento (p=0.042), desagrado por lácteos 
(p=0.027), ingesta de dulces entre las comidas (p=0.001), 
inclusión habitual de verduras y ensaladas en la comida 
principal (p=0.018). No se encontró relación significativa 
de los valores de cantidad total de ácido ascórbico, co-
lesterol en lipoproteínas de baja densidad y actividades 
enzimáticas de catalasa y superóxido dismutasa con las 
conductas alimentarios analizados.

Discusión: Los hábitos y conductas de alimentación 
analizados pueden intervenir en el desarrollo del estrés 
oxidativo y presentar un efecto protector o perjudicial 
hacia las complicaciones de enfermedades crónicas no 
trasmisibles y el envejecimiento de esta población. Se 

LEVELS OF OXIDATIVE STRESS IN SERUM  
AND DIETARY BEHAVIOR IN ADULTS IN A 

RURAL AREA OF JALISCO, MEXICO

Abstract

Introduction: The feeding behavior establishes a re-
lation of humans with food, includes food habits that 
could be involved with oxidative stress. 

Objective: To evaluate the relation of indicators of 
oxidative stress (lipid peroxides) and antioxidant (as-
corbic acid, catalase, superoxide dismutase) with fee-
ding behavior in adults of Teocuhitatlan Corona, Ja-
lisco, Mexico. 

Method: Study observational, descriptive, cross-sec-
tional of 44 adults with 43 to 88 years, was used a ins-
trument of feeding behavior. The questionnaire were 
related to indicators of oxidative stress. Were used des-
criptive statistics, frequency distribution and analysis 
of covariance with adjustment variables, was conside-
red significant p <0.05.

Results: The values of serum lipid peroxides were 
related to behaviors: consider the nutritional content 
as most important when choosing food (p = 0.042), dis-
like milk (p = 0.027), intake of sweets between meals 
(p = 0.001), habitual inclusion of vegetables and salads 
in main meal (p = 0.018). We do not found association 
in to values of ascorbic acid, cholesterol in low density 
lipoproteins and enzymatic activities of catalase and 
superoxide dismutase with food behaviors.

Discussion: The feeding behaviors analyzed in this 
study may be involved with development of oxidative 
stress and could be have protective or harmful effect 
in development to complications of chronic non-com-
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sugiere profundizar en aspectos sociodemográficos y so-
cioculturales de la región, además de integrar un análisis 
de consumo de alimentos y de marcadores metabólicos 
relacionados con la alimentación.

(Nutr Hosp. 2015;31:341-350)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7824
Palabras clave: Comportamiento alimentario. Hábitos 

alimentarios. Estrés oxidativo. Adultos. Área rural

municable diseases and aging in this population. This 
suggests to analyze demographic and socio-cultural as-
pects of region and besides analyzing the consumption 
and metabolic markers related to food.

(Nutr Hosp. 2015;31:341-350)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7824
Key words: Eating behavior. Food habits. Oxidative 

stress. Adults. Rural area.

Abreviaturas:

CAT: Catalasa.
ECNT: Enfermedades Crónicas No Trasmisibles .
EQ: Equivalentes.
ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.
PRF: potencial reductor ferrico.
HCL: Ácido Clorhídrico.
INEGI: Instituto Nacional de Estadística y Geografía.
IMC: Índice de Masa Corporal.
Kcal: Kílocarorias.
LDL: Colesterol en lipoproteínas de baja densidad.
MDA. Malondialdehído.
MTT: (bromuro de 3-(4,5-dimetiltiazol-2-il)-2,5-di-

feniltetrazolio.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
PH: Potencial de Hidrógeno.
SDO: Superóxido Dismutasa.
SSJ: Secretaría de Salud Jalisco.
TRIS: Tri (hidroximetil) aminometano.

Introducción

El comportamiento alimentario establece la relación 
del ser humano con la alimentación, integra todas aque-
llas conductas como producción, preparación, motivos, 
periodos de consumo del alimento, etc., las cuales a su 
vez comprenden hábitos alimentarios1. La alimentación 
equilibrada es un factor esencial para el mantenimiento 
de un estado saludable y contribuye en la prevención 
e intervención de enfermedades crónicas no trasmisi-
bles (ECNT) 2,3. Los hábitos alimentarios inadecuados 
son factores de riesgo importantes para el desarrollo de 
ECNT en adultos, lo que repercute en su calidad de vida3. 
La modificación de la dieta y de los estilos de vida se ha 
asociado con la disminución del riesgo y prevención de 
ECNT4. En México, se ha reportado que los adultos que 
viven en zonas rurales presentan una ingesta mayor de 
fibra y un menor consumo de grasas; además que presen-
tan niveles bajos de colesterol y de insulina en compara-
ción con los adultos que residen en zonas urbanas5. Los 
hábitos inadecuados como el sedentarismo, la poca o nula 
actividad física se relaciona con el sobrepeso y la obesi-
dad, lo que se asocia con niveles socioeconómicos bajos6. 
Un común denominador del sobrepeso y la obesidad es el 
estrés oxidativo7; mecanismo que indica el estado celular 
en el que se altera la homeostasis óxido-reducción, es de-
cir cuando la producción de especies reactivas de oxígeno 

y de nitrógeno exceden su eliminación por la acción de 
moléculas o enzimas antioxidantes8. Se ha propuesto que 
las conductas alimentarias podrían relacionarse con el es-
trés oxidativo, por ejemplo, el consumo de alimentos con 
alto índice glucémico se asocia con niveles elevados de 
la oxidación de lípidos de membrana (lipoperoxidación)9. 
Asimismo, se conoce que las enzimas antioxidantes en-
dógenas como la superóxido dismutasa y la catalasa son 
estimuladas por la ingesta de minerales y vitaminas10. 
Hábitos, como el ejercicio moderado se relaciona con 
un estado saludable y presenta un papel importante en la 
regulación de la capacidad antioxidante, por ejemplo, la 
práctica de rutinas como el “TAI CHI” y la caminata al 
aire libre presentan una disminución en los indicadores 
de estrés oxidativo en adultos11. 

El grupo de los adultos a nivel mundial representa una 
población en crecimiento, y este aumento es mayor en 
países en vías de desarrollo12. Dicho cambio demográfico 
se ha relacionado con una modificación significativa en 
conductas alimentarias13; la transición en los hábitos ali-
mentarios afecta a la situación nutricional de este grupo 
de edad14. Los cambios en el comportamiento alimentario 
de los adultos influyen sobre su estado de salud y pueden 
afectar sus actividades diarias y su calidad de vida15. Da-
tos epidemiológicos en México refieren que los adultos 
presentan un incremento en problemas de salud como so-
brepeso, obesidad, diabetes mellitus tipo 216, alteraciones 
relacionas con el comportamiento alimentario. A nuestro 
conocimiento no existen estudios donde se analicen las 
probables relaciones del comportamiento alimentario de 
adultos que residen en zonas rurales de México con los 
indicadores de estrés oxidativo. 

Objetivo

Evaluar la relación de los indicadores de estrés oxi-
dativo (lipoperóxidos) y capacidad antioxidante (áci-
do ascorbico, catalasa, superóxido dismutasa) con el 
comportamiento alimentario en adultos que residen en 
Teocuitatlán de Corona, Jalisco, México.

Métodos 

Diseño del estudio 

El presente estudio fue observacional, transversal 
y comparativo, para la realización de esta investiga-
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ción, se tomó en cuenta la declaración de Helsinki y 
el Reglamento de la Ley general de salud de México 
en materia de investigación. El trabajo metodológico 
fue presentado aprobado y aceptado ante el comité 
de ética y de investigación de la región sanitaria VI 
de la Secretaría de Salud Jalisco (SSJ), que va de 
acuerdo al cumplimiento de los criterios metodoló-
gicos y éticos de la Norma Técnica 314 para registro 
y seguimiento en materia de investigación en salud. 
Adicionalmente, se cuidó la integridad y seguridad 
de los adultos incluidos en la toma de las muestras y 
resultados de laboratorio, se realizó la coordinación 
con el centro de salud de la localidad para su manejo 
y seguimiento. 

Sujetos

Se estudió una muestra de 44 adultos con un ran-
go de edad de 43 a 88 años. Los adultos asistieron 
al Servicio de Atención en la Secretaría de Salud en 
Teocuitatlán de Corona Jalisco. Todos los participan-
tes recibieron detalladamente la información acerca 
del estudio y firmaron carta de consentimiento. Los 
criterios de inclusión fueron adultos de 40-90 años 
que residen en Teocuitatlán y que acuden al Centro 
de atención en Salud. Los criterios de exclusión fue-
ron adultos que no residen en dicho municipio. Los 
criterios de eliminación fueron aquellos donde los 
cuestionarios se llenaron de manera incorrecta o in-
completos. Las variables de estudio fueros los indica-
dores de estrés oxidativo (niveles de lipoperóxidos) y 
capacidad antióxidante: (ácido ascórbico, superóxido 
dismutasa y catalasa), lipoproteínas de baja densidad 
(LDL) y el comportamiento alimentario, analizado 
mediante el instrumento17.

Procedimiento

Recolección de datos

A los adultos que acudieron al servicio de atención 
en salud se les explicó en qué consistía el estudio y se 
les invitó a participar. La recolección de datos se rea-
lizó de la siguiente manera: se aplicó el cuestionario 
comportamiento alimentación17, anexo 1. El cual fue 
aplicado y llenado por un profesional en el área de 
nutrición. Se analizaron grupos de edad de 47-57, 58-
68, 69-79 y 80-90 años. La muestra fue recolectada 
del periodo de septiembre de 2013 a enero de 2014.

Evaluaciones e instrumentos 

Historia Clínica

Se utilizó el formato de historia clínica que operan 
los centros de atención, SSJ, la cual fue aplicada por 

el especialista; con base a este formato se obtuvie-
ron los datos sociodemográficos del paciente como: 
edad, género, escolaridad, consumo de alcohol, taba-
co y antecedentes familiares.

Parámetros antropométricos 

La exploración de los datos antropométricos fue 
efectuado por un especialista en el área de la nutri-
ción, se registró el peso corporal y la talla, para ob-
tener el Índice de Masa Corporal (IMC), el cualfue 
clasificado de acuerdo con los criterios de corte que 
reporta la Organización Mundial de la Salud (OMS): 
desnutrición (IMC <18.5); normal (18.5 a 24.9); so-
brepeso (25.0 a 29.9); obesidad (≥ 30.0) (12). Para la 
medición de talla y peso se empleó una báscula clíni-
ca con estadímetro, la cual permite registrar estatura 
hasta 1.95 metros y peso hasta 160 kilogramos.

Cuestionario de comportamiento alimentario 

A los adultos incluidos en este estudio se les aplicó 
el cuestionario de comportamiento alimentario vali-
dado para población mexicana17, anexo 1. Estos datos 
fueron registrados en una base de datos para su pos-
terior análisis.

Evaluaciones Bioquímicas 

Determinación de lipoperóxidos

Se utilizó el Kit de Oxford Bimedical Research 
Inc. (Producto No. FR12) para la determinación de 
los productos de oxidación lipídica: malondialdehido 
(MDA) y 4-hidroxialquenos, en suero. Brevemente 
a 100 µL de muestra se le adicionó 325 µL del reac-
tivoN-metil-2-fenilindol y 75 µL de ácido metanel-
sulfónico, posteriormente se incubaron las muestras a 
45°C durante 30 min. Enseguida las muestras fueron 
centrifugadas a 3500 rpm durante 10 minutos a 4°C. 
Se tomó una alícuota de 200 µL del sobrenadante y se 
registrò las absorbancia de las muestras a una longi-
tud de onda de 586 nm. Se efectuó una curva estándar 
con concentraciones conocidas de 1,1,3,3-tetrame-
toxipropano en Tris- ácido clorhidrico (HCL).

Determinación de la actividad Catalasa (CAT)

La actividad de CAT se determinó mediante un en-
sayo colorimétrico utilizando el método de Sinha18. 
Brevemente, a 5 mL de sangre se le agregó: 1mL de 
amortiguador de fosfatos 0.01 M (pH 7.0), 500 µL de 
peróxido de hidrógeno (H2O2) 2M, 400 µL de agua 
destilada y 100 µL de amortiguador de lisis de eritroci-
tos, posteriormente se incubó durante 1 minuto a 37°C. 
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Para detener la reacción se agregó dicromato de pota-
sio en ácido acético 2M (5% de dicromato de potasio 
y ácido acético glacial 1:3). Enseguida se incubo la 
muestra a 100 °C durante 10 minutos y se dejó enfriar 
a temperatura ambiente. Finalmente, 250 µL de cada 
muestra se colocaron en una microplaca estéril de 96 
pozos y se cuantificó a una absorbancia de 620 nm. 

Determinación de la actividad Superóxido 
dismutasa (SOD)

La actividad de SOD en los eritrocitos se realizó 
por el método descrito por Madesh y Balasubrama-
nian19. En una microplaca se agregaron 100 µL de 
la muestra de sanguínea, 100 µL de amortiguador 
Tri (hidroximetil) aminometano, (TRIS) 10mM, pos-
teriormente se agrego pirogalol 2 mM (con la fina-
lidad de generar aniones superóxido), tetrazolio 24 
mM y bromuro de 3-(4,5-dimetiltiazol-2-il)-2,5-di-
feniltetrazolio (MTT). La microplaca se incubó por 
10 minutos y posteriormente el contenido se disolvio 
con 100 µL de dimetil sulfóxido. Se cuantificó la ab-
sorbancia a una longitud de onda de 570 nm. 

Ácido Ascórbico

El contenido total de ácido ascórbico se cuantificó 
colorimétricamente con el método de Bahr y Basalto 
(20). Brevemente, a 33 microlitros de suero se añadió 
1 mL de solución potencial reductor ferrico (PRF) 
preparada con 25 mL of 300 mM de acetato de sodio 
(pH 3.6), 2.5 mL of 50 mM de K3Fe(CN)6 y 2.5 mL 
of 20 mM de FeCl3 6H2O). La muestra se incubo a 
37 °C durante 3 minutos y se registró la absorban-
cia a 593 nm. Paralelamente se efectúo una curva de 
calibración con concentraciones conocidas de ácido 
ascórbico. 

Determinación de colesterol de lipoproteínas de 
baja densidad 

Para determinar los valores de colesterol de lipo-
proteínas de baja densidad, se utilizó el kit Spinreact 
Ref. 410123, Ctra. Santa Coloma, España, y se si-
guieron las instrucciones del fabricante.

Análisis estadístico 

Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el 
Software SPSS (versión 19), valores de p< 0.05 fue-
ron considerados significativos. Las características 
sociodemográficas de los participantes así como los 
hábitos de mayor frecuencia fueron descritas utili-
zando proporciones, para la descripción de las varia-
bles químicas se utilizaron cuartiles. Para corroborar 

la normalidad de los datos de las variables químicas 
se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov, obte-
niéndose valores de p>0.05. Para comparar los nive-
les de estrés oxidativo entre las variables sexo, edad, 
IMC y género se llevó a cabo un análisis multivaria-
do ajustado, para eliminar el efecto de las posibles 
inter-relaciones entre los factores. La relación de los 
niveles de estrés oxidativo con los hábitos alimenta-
rios se llevó a cabo mediante la distribución F-Fisher 
con una prueba post-hoc.

Resultados

La edad promedio de los adultos incluidos en este 
trabajo fue de 70 años, resultó similar en hombres y 
mujeres. La muestra comprendió un 66% de mujeres 
y un 34% hombres. El IMC promedio fue de 28±4 
kg/m2, el 3% presento bajo peso, el 28% presentó 
normopeso, 39% sobrepeso y 30% obesidad; el 94% 
de los adultos refieren no fumar y el 6% si fuman o 
cuentan con antecedentes de tabaquismo. 

Respecto al estado civil el mayor porcentaje (54%) 
indicó estar casado, el 75% refirió la escolaridad pri-
maria, el 73% de la población presentó valores de 
0-1.43 nmol/ml de lipoperóxidos, el 45% presentó de 
0.90-1.3 umol EQ de ácido ascórbico/mg de proteína, 
el 62% mostró 413-628 umol EQ/mg de proteína de 
catalasa, el 61% de 83-126 U/ml de superóxido dis-
mutasa, el 43% de los adultos presentó un rango de 
69 a 179 mg/dL de LDL (Tabla I). 

Se analizaron los 41 items del cuestionario de 
comportamiento alimentario y solo en la pregunta: 
¿Qué incluyes habitualmente en tu tiempo de comida 
principal durante el día? el 80% o más de los adultos 
contestaron lo siguiente: item 24, el 93% de los adul-
tos no incluyen botana (aperitivo), item 26, el 93% 
de los adultos incluyen plato fuerte, item 27, el 83% 
incluyen carne, pescado o mariscos, item 28, el 96% 
incluyen arroz, pasta o frijoles, item 29, el 86% in-
cluye verduras o ensalada, item 30, el 86%, incluye 
tortillas, bolillo (pan blanco) o tostadas (tortilla de 
maíz frita) , item 33, el 90% incluye bebida (agua 
natural, agua de frutas).

Los valores de lipoperóxidos se relacionaron con 
las siguientes hábitos alimentarios incluidas en el 
cuestionario de comportamiento alimentario: consi-
derar el contenido nutrimental como factor más im-
portante al elegir el alimento para su consumo (2.4 
nmol/ml, p=0.042), desagrado por los lácteos (2.7 
nmol/ml, p=0.027), la ingesta habitual entre comidas 
de dulces (1.8 nmol/ml, p=0.001) y la inclusión de 
verduras habitualmente en la comida principal (2.3 
nmol/ml, p=0.018) (Tabla II). 

Por otra parte, no se detectaron relaciones signifi-
cativas de los hábitos alimentarios analizados con la 
cantidad de ácido ascórbico, colesterol en lipoproteí-
nas de baja densidad y actividades enzimáticas de la 
catalasa y superóxido dismutasa (Tabla II).
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Discusión

Los resultados de este estudio muestran por prime-
ra vez una relación de los niveles de lipoperóxidos 
y de antioxidantes con las conductas alimentarias en 
un grupo de adultos que residen en una región rural y 
que acude al Centro de Salud de Teocuitatlán de Co-
rona, Jalisco. Estos resultados aportan información 
acerca del comportamiento alimentario en adultos en 

una zona del Sur de Jalisco, México. Se considera 
importante el estudio ya que son pocas las investi-
gaciones en donde se evalúa el comportamiento ali-
mentario y su relación con biomarcadores de estrés 
oxidativo en adultos. 

Los adultos incluidos en el presente estudio mos-
traron un IMC promedio de 28 kg/m2, lo que indica 
sobrepeso, también mostraron niveles de colesterol 
LDL ligeramente elevados. Recientemente, observa-

Tabla I 
Características de estudio (sociodemogáficas y relacionadas con los indicadores de estrés oxidativo  

y lipoptroteínas de baja densidad) de los participantes

Característica n= (%)

Lipoperóxidos (nmol/ml)

Q1 (0-1.43) 30 (73.2)

Q2 (1.44-3.7) 9 (22) 

Q3 (3.8-6.06) 1 (2.4) 

Q4 (6.07-8.3) 1 (2.4) 

Acido ascórbico  
(mmol EQ Ac ascórbico / mg proteína)

Q1 (0-0.47) 1 (2.6)

Q2 (0.48-0.89) 16 (42.1)

Q3 (0.90-1.3) 17 (44.7)

Q4 (1.3-1.75) 4 (10.5)

Catalasa (mmol EQ / mg proteína)

Q1 (0-195) 1 (2.6) 

Q2 (196-412) 6 (15.4)

Q3 (413-628) 24 (61.5)

Q4 (629-845) 8 (20.5)

Superóxido Dismutasa (U/ml)

Q1 (0-40) 1 (2.6) 

Q2 (41-83) 6 (15.4)

Q3 (83-126) 24 (61.5)

Q4 (126-169) 8 (20.5)

Colesterol de lipoproteinas de baja densidad 
(LDL) (mg/dL)

Q1 (0-69) 8 (18.2)

Q2 (69.1-179.6) 19 (43.2)

Q3 (179.7-290.3) 9 (20.5)

Q4 (290.4-401) 4 (9.1) 

Característica n= (%)

Género

Femenino 29 (66)

Masculino 15 (34)

Grupos de edad

35-46 2 (4.5)

47-57 3 (6.8)

58-68 13 (29.5)

69-79 19 (43.2)

80-90 7 (15.9)

Índice de masa corporal (kg/m2)

Bajo peso 1 (2.8) 

Normopeso 10 (27.8)

Sobrepeso 14 (38.9)

Obesidad 11 (30.6)

Tabaquismo

No fuma 31 (94)

Si fuma o antecedente 2 (6)

Estado Civil

Matrimonio 23 (54)

Soltero 9 (21)

Viudo 7 (16)

Unión libre 2 (4.5)

Divorciado 2 (4.5)

Educación 

Primaria 33 (75)

Secundaria 4 (9.1)

Preparatoria 1 (2.3)

Carrera técnica 1 (2.3)

Sin estudio 4 (9.1)

(%), por ciento respecto a la variable que se indica
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mos en una muestra de los adultos de la región Sur 
de Jalisco, una menor ingesta energética comparados 
con adultos que residen en la zona urbana21, en am-
bos grupos se mostró sobrepeso, este resultado fue 
consistente con lo reportado en la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición (ENSANUT) de los años 2006 
y 201222,23. Los adultos mayores en México presentan 
una baja ingesta calórica, sobrepeso y obesidad. Al 
respecto, se sugiere que el sedentarismo y los cam-
bios metabólicos relacionados con la edad son facto-
res que podrían intervenir en el desarrollo de dichas 
alteraciones, además, podría influir el nivel socioe-
conómico24. Por otro lado, observamos un mayor 
porcentaje de escolaridad básica (primaria); el ries-
go de sobrepeso se asocia con una escolaridad baja 
y la obesidad se relaciona con la hipertensión y con 
la dificultad para caminar en el grupo de los adultos. 
De acuerdo con las encuestas del Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía (INEGI) y la ENSANUT 
2012, los adultos en México presentan un alto por-
centaje de sobrepeso, obesidad, hipercolesterolemia, 
hipertensión y diabetes mellitus tipo 223,25. Los pa-
cientes con enfermedades crónicas presentan niveles 
plasmáticos elevados de biomarcadores de estrés oxi-
dativo7, asimismo, estos indicadores se incrementan 
conforme avanza la edad26. Nosotros no observamos 
un incremento significativo en los niveles de lipope-
róxidos en los grupos de edades organizados por dé-
cadas, estos resultados podrían deberse por el número 
de adultos estudiados. 

Los hábitos alimentarios inadecuados son conduc-
tas de riesgo importantes que contribuyen a la predis-
posición de ECNT en los adultos15. La modificación 
de la dieta en los últimos años y los estilos de vida se 
han asociado con la disminución del riesgo y preven-
ción de ECNT4. Las conductas que integran el com-
portamiento alimentario y los estilos de vida podrían 
relacionarse con el desarrollo de estrés oxidativo en 
el grupo de los adultos jovenes y mayores, ya sea a 
aumentándolo o disminuyéndolo. En este trabajo 
mostramos una relación significativa de los niveles 
de lipoperóxidos con algunas conductas alimentarias 
como: el considerar el contenido nutrimental de los 
alimentos para elegirlos, el desagrado por los lácteos, 
ingerir dulces entre comidas habitualmente, incluir 
habitualmente verduras o ensalada en la comida prin-
cipal, ver tabla III.

Respecto al cuestionario de comportamiento ali-
mentario utilizado en el presente estudio, en el ítem 
1, que se relaciona con el hábito de considerar el 
contenido nutrimental de los alimentos para elegirlo, 
se ha reportado que la dieta con alto contenido glu-
cémico se relaciona con niveles elevados de estrés 
oxidativo9. En la transición alimentaria intervienen 
conductas como consumir comida rápida y procesa-
da, las cuales contienen una alta proporción de azú-
cares refinados, grasas saturadas y sal; evidencia que 
es mayor en países occidentales, lo que contribuye al 
desarrollo de enfermedades crónicas como la diabe-

tes mellitus tipo 2. Igualmente, se ha observado que 
la ingesta de alimentos con alto contenido de grasa 
se asocia con niveles plasmáticos elevados de estrés 
oxidativo27, en contraste, el consumir alimentos que 
contienen antioxidantes como la vitamina C, E y be-
ta-carotenos intervienen en la disminución de estrés 
oxidativo, sin embargo, existen estudios que indican 
un efecto contrario con la ingesta elevada de suple-
mentos antioxidantes, en especial los que presentan 
beta-carotenos28. 

En este estudio los adultos refirieron tener desagra-
do por los lácteos y esta conducta se asocio con nive-
les reducidos de lipoperóxidos. El consumo regular 
de leches suplementadas puede presentar beneficios 
para la salud debido a la capacidad antioxidante o la 
disminución de las concentraciones de ácido úrico29. 
Sin embargo, debemos considerar la naturaleza de la 
leche que se ingiere, ya que el contenido y tipo de 
grasa podría tener un efecto pro-oxidante, además, la 
cantidad y la forma de preparación de la misma, por 
ejemplo; la leche combinada con algún otro alimento, 
como café, cacao y azúcar. Al respecto, se ha reporta-
do que el consumo regular de leche con cacao mejora 
la salud cardiovascular y presenta efectos anti-infla-
matorios en individuos sanos y en pacientes hiperco-
lesterolémicos, sin causar un aumento de peso30. La 
ingesta de productos lácteos como el yogurt se asocia 
con la reducción de niveles plasmáticos de agentes 
oxidantes31, lo que podría deberse al contenido de 
probióticos presente en este grupo de alimentos. Por 
otro lado, en los últimos años los hábitos alimentarios 
han cambiado de manera significativa y el consumo 
de productos con alto contenido de azúcares, ha re-
sultado frecuente. Se ha mostrado que la ingesta de 
dulces se asocia con el desarrollo del estrés oxidativo 
en las ECNT32. La elección y consumo de alimentos 
fuera de casa podría relacionarse con este hábito y 
por consecuencia el desarrollo de alteraciones como 
la obesidad y diabetes33. 

Por otro lado, los adultos indicaron incluir habi-
tualmente verduras y ensaladas en su comida princi-
pal, lo que se relaciono con niveles disminuidos de 
lipoperóxidos, en comparación con la respuesta con-
traria que corresponde a no incluir estos grupos de 
alimentos (Tabla II), al respecto se ha reportado que 
el consumo de vegetales presentan beneficios sobre 
la salud, además, de poseer efectos antiinflamato-
rios34. Se ha propuesto que el consumo de ensaladas 
verdes puede ser una estrategia útil en la reducción de 
oxidación celular en las mujeres en edad reproducti-
va35. El contenido antioxidante de los alimentos como 
las frutas y verduras es un marcador potencial de la 
calidad de la dieta en personas sanas, las dietas ricas 
en polifenoles naturales influyen positivamente en 
los niveles postprandiales de triglicéridos y reducen 
el estrés oxidativo, lo que presenta un impacto po-
sitivo en la disminución del riesgo de enfermedades 
cardiovasculares36. 

En conclusión, las conductas alimentarias como: 
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el considerar el contenido nutrimental de los ali-
mentos para elegirlo, el desagrado por los lácteos, 
ingerir dulces entre comidas habitualmente, incluir 
habitualmente en el tiempo de la comida principal, 
verduras o ensalada, podrían intervenir en el estrés 
oxidativo en adultos de Teocuitatlán. Sin embargo, 
se requiere profundizar en estudios complementarios 
donde intervengan características socioculturales y 
sociodemográficas de la región, además de realizar 
un análisis de consumo y de biomarcadores metabó-
licos que se asocian con estos hábitos y conductas de 
alimentación. 
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Abstract

Background: Scientific evidence have been related ne-
gative functional autonomy to sedentary lifestyle in el-
derly women by other hand physical exercise is highly 
recommended to prevent deterioration of neuromuscular 
functions and proposed during the rehabilitation of phy-
sical disability and fall accidents. 

Aim: To determine the effect of periodized water exer-
cise training on functional autonomy in elderly women. 

Methods: Twenty-six subjects were randomly assig-
ned in two, water exercise intervention group (n=16) and 
control group (n=10); The intervention group followed 
12-week of periodized water exercise training program 
five times a week, 30 minutes of water exercise with work 
heart rate reserve of 40-50% (1-6th week) increasing the 
load to 50-60% (7-12th week); The protocol of the Group 
of Latin-American Development for Maturity (GDLAM) 
was used to evaluate functional autonomy; As statistical 
analyses mixed 2 x 2 ANOVA was used, also percentage 
changes (Δ %) were calculated. 

Results: The results showed significant improvement 
(p<0.05) comparing the interaction intergroup and the 
measurements in 10 meters walk test (10mw) (p=0.001) 
and general GDLAM index (GI) (p=0.012), percentage 
changes (Δ %) showed positive improvements in the five 
components of (GDLAM) and (GI). 

Conclusion: Periodized water exercise training pro-
gram was able to enhance (10 mW) and (GI) however, 
will be appropriated in the future more studies to better 
clarify the possibilities of improvements between water 
exercise and functional autonomy.

(Nutr Hosp. 2015;31:351-356)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7857
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EfECTO DE UN PROGRAMA DE 
ENTRENAMIENTO PERIODIzADO DE 

EjERCICIO ACUáTICO SOBRE LA AUTONOMíA 
fUNCIONAL EN ADULTAS MAyORES

Resumen

Antecedentes: Evidencia científica relaciona autono-
mía funcional negativa y sedentarismo en adultas mayo-
res, por otra parte el ejercicio físico se ha recomendado 
para evitar el deterioro de funciones neuromusculares y 
durante la rehabilitación de la discapacidad física y caí-
das. 

Objetivo: Determinar el efecto de un programa de en-
trenamiento periodizado de ejercicio acuático sobre la 
autonomía funcional de adultas mayores. 

Métodos: Veintiséis sujetos fueron asignados al azar 
en grupo de ejercicio acuático de intervención (n = 16) 
y un grupo control (n = 10); El grupo de intervención 
participó en 12 semanas de ejercicio acuático periodiza-
do cinco veces por semana, 30 minutos con una frecuen-
cia cardiaca de reserva de 40 a 50% (1-6 semana) y un 
aumento de la carga de 50 a 60% (7-12 semana); Se uti-
lizó el protocolo del Grupo de Desarrollo Latinoameri-
cano de Madurez (GDLAM) para evaluar la autonomía 
funcional; el análisis estadístico fue por ANOVA 2 x 2, 
también se calcularon los porcentajes de cambio (Δ%). 
Resultados: Se mostró mejoría significativa (p<0,05) al 
comparar la interacción intergrupo y las mediciones en 
el test de caminar 10 metros (10 mW) (p=0,001) y el índi-
ce de GDLAM (GI) (p=0,012), los cambios porcentuales 
(Δ%) mostraron mejoras en los cinco componentes de 
(GDLAM) y (GI). 

Conclusión: El entrenamiento periodizado de ejercicio 
acuático fue capaz de mejorar (10 mW) y (GI) en adultas 
mayores, aun sin embargo, se requieren futuros estudios 
para aclarar las posibilidades de mejora en el ejercicio 
acuático y autonomía funcional.

(Nutr Hosp. 2015;31:351-356)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7857
Palabras clave: Adultas Mayores. Ejercicio Físico. Auto‑

nomía Funcional.
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Introduction

 
wAging process is  characterized for decrease  pro-
gressively the neuromuscular functions loss of muscle 
mass than reduce strength and joint mobility1 there is 
scientific evidence pointing than individuals above 
60 years old coincides with loss of independence2,3 

and decrease in functional autonomy in completing 
activities of daily living such as walking, climbing 
stairs, or rising from a chair without the help of a per-
son or device4 which affect the elderly social develo-
pment and decreasing their quality of life. According 
with the National Health and Nutrition 2012, 26.9% 
of Mexican elderly had some degree of disability 
(26.9% in women and 23.8% in man) moreover the-
se prevalence increases with age, by other hand, the 
survey showed than 34.9% of elderly suffered a fall 
in the last 12 months, being more frequently in wo-
man than in man5, moreover, the occurrence of falls 
as accident lead the burden of health-care costs for 
medical care in elderly6.

The Group of Latin-American Development for 
Maturity (GDLAM) defines functional autonomy 
covering three aspects: autonomy of action that re-
lates to the notion of physical independence; auto-
nomy refers to the possibility of self-determination 
and autonomy than allows the person to judge any 
situation7. Evidence from cross-sectional analytical 
study clearly show than negative functional auto-
nomy have been related to sedentary lifestyle in el-
derly women8,9, Also results of controlled trials focu-
sed on exercise in elderly women have been improve 
functional autonomy10-13, Hence physical exercise in 
elderly has been proposed to prevent falls in elderly 
and during the rehabilitation to minimize health pro-
blems related with this problem14-16.

This research considered the water exercise than 
carried out through realizing rhythmic-gymnastic ac-
tivities in an aquatic environment17, this modality of 
exercise is especially recommended among people 
who have limitations with do exercise on dry land 
due to impact20 and which in the last ten years, has 
taken popularity and preference among elderly by 
taking advantage of water properties in order to pro-
vide fluidity and a wider range in movements while 
diminishing the risk of injuries8,19. It was found than 
water exercise in elderly women provides functional 
autonomy10. In this context, in exercise training pe-
riodization increasing the load heart rate reserve has 
been produce grater adaptations20. the present study 
involves a periodized water exercise training pro-
gram with different frequency, work load intensity 
and time than other references10. Thus, the aim of this 
study was to determine the effect of periodized water 
exercise training program on functional autonomy in 
elderly women. The initial hypothesis was that wa-
ter exercise training would improve functional auto-
nomy in elderly women.

Materials and Methods 

Subjects

Twenty-six elderly women volunteered to partake in 
the water exercise program in the aquatic complex of the 
Faculty of Sports at the Autonomous University of Baja 
California were recruited, before staring the periodized 
water exercise training the subjects completed a medi-
cal examination in order to identify the inclusion and 
exclusion criteria; the inclusion criteria were ambulation 
capacity, not have performed a systematical routine of 
exercise in the previous six months and exclusion criteria 
were to possess any sort of acute or chronic complication 
that would hinder water exercise, such as heart problems, 
diabetes mellitus, hypertension or asthma; physical com-
plications that could affect the ability to accomplish exer-
cise such as osteoarthritis, joint injuries or recent bone 
fractures, psychological and neurological problems. 

The present study followed the ethical principles re-
garding human experimentation proposed by the Helsin-
ki declaration; all the subjects provided a written consent 
in order to participate in the study21, that was approved 
by the research program of the Faculty of Sports of the 
Autonomous University of Baja California. Protocol # 
149/2/C/13/16.

Study design and testing procedures

Participants were randomly assigned in two, wa-
ter exercise intervention group (n=16, age of 67.5±5.4 
years) and non-exercising control group (n=10, age of 
67.4±4.7 years) who advised not to join in systemized 
exercise but to continue with their usual daily physical 
activities; In order to determine functional autonomy 
was performed according with the guidelines of the 
Group of Latin-American Development for Maturity 
(GDLAM) protocol than is composed by the following 
five tests:7 10 m walk (10 mW), getting up from a seated 
position (GSP) getting up from the prone position (GPP), 
getting up from a chair and movement around the house 
(GCMH), and putting on and taking off a shirt (PTS). 
All tests were individually conducted and repeated two 
different times with a minimum of 5 min intervals, the 
lowest time of the two trials was recorded; These tests 
make it possible establishing the Functional Autonomy 
and General GDLAM index (GI) calculated as follows:7 
GI=[10 mW + GPP+GSP+ PTS)*2]+ GCMH/4 

Measurements were performed at the baseline pretest 
and immediately upon posttest of the 12-week of wa-
ter-exercise, only those completing 95% of training ad-
herence were included in the statistical analysis. 

Periodized water exercise training 

The water exercise was conducted and supervised 
by master in sport science specialist also in accordan-
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ce with physical exercise prescription for older adults 
established by the American College of Sports Medici-
ne22 and the American Heart Association23. 

The participants completed three-month of periodized 
water exercise training program five times a week, with 
50 minutes per session which was comprised by 10 mi-
nutes of warm-up, 30 minutes of water exercise training 
component with intensity monitored by telemetry using 
a heart rate monitor Polar FT7® (Finland), the work 
heart rate reserve of 40-50% (1-6th week) increasing 
the load to 50-60% heart rate reserve (7-12th week) the 
work heart rate reserve was estimated with the equation 
Max HR= 208-0.7x age24 followed by 10 minute of cool 
down. 

Statistical analysis 

Descriptive statistical procedures are presented as 
mean ± standard deviation; Shapiro-Wilk Test was used 
in order to determine the normality of the groups and 
the homogeneity of the sample. Differences inter and in-
tragroup pretest-posttest were determined using mixed 2 
x 2 ANOVA (groups x measurements), the significance 
level were performed of p<0.05, 95% probability of ac-
curacy of the results or negative event with a probability 
of 5% per case. Also percentage changes (Δ %) were cal-
culated for each study group [(Media post – Media pre)/
Media pre] x 100. Statistical analyses were performed 
using the statistical software (SPSS for Windows version 
20 (IBM Corporation, New York, USA).

Results

Descriptive statistical (M ± DE) of the five tests to de-
termine the functional autonomy and General GDLAM 
index (GI) are presented in Table I, the values showed 
lower means in experimental group than in control group 
at the baseline pretest than posttest of the 12-week of 
water-exercise. 

Table II. provides the data of the mixed 2 x 2 ANO-
VA (groups x measurements) analysis showed signifi-
cant values (p<0.05) comparing the interaction inter-
group and the measurements (p=0.001), of 10 mW (s), 
also General GDLAM index (GI) showed significant 
values (p<0.05) comparing the interaction intergroup 
and the measurements (p=0.012), No significance di-
fferences were observed between the exercising and 
control group for the variables of GSP, GPP, PTS and 
GCMH. 

As sown in figure I the percentage changes (Δ %) of 
exercise group attained lower values after treatment. 

Discussion

The main findings of the present research were that 
twelve weeks of periodized water exercise training 
program improve significant reductions in the (10 
mW) of the battery tests of functional autonomy and in 
the (GI) in the in elderly women who took part in the 
experimental group.

The (10 mW) test was validated in elderly justifying 
the distance at which an elderly can cross the street 
in an urban perimeter the test also reflects in elder-
ly the security to walk without aid or assistance from 
people or equipment25, these findings are corroborated 
elderly women who participate in a 4 months walking 
program13, other findings showed significant changes 
whit less time in 10 m walk test of functional auto-
nomy in el elderly women practitioners of ballroom 
dance11, this suggest than elderly women who engage 
systematic physical exercise may have more velocity 
to walk 10 mater distance. 

Regarding the assessment of physical fitness in the 
elderly population several batteries have been used to 
determine the incidence of physical exercise14,16; In 
the present study the (GDLAM) protocol assessment 
of functional autonomy was chosen for inexpensive, 
validated, easy to apply, replicable and the tests simu-
late activities of daily living calculating the time done 

Table I 
Mean and standard deviation (M ± DE) values for the five tests to determine the functional autonomy  

and General GDLAM index (GI) of the experimental and control group baseline and after water‑exercise

Variables
Experimental (n=16) Control (n=10)

Pre Post Pre Post
al0mW(s) 7.60±1.47 6.70±1.23 7.55±2.21 7.92±2.36
bGSP(s) 11.36±2.40 11.04±2.22 13.81±3.62 14.08±3.78
CGPP(s) 5.66±1.88 4.69±2.38 7.07±3.71 7.29±3.14
dPTS(s) 11.50±3.68 11.20±3.52 13.52±4.32 13.73±4.19
eGCMH(s) 33.03±4.97 31.84±84 34.67±7.81 35.83±8.90
fGI 26.33±4.40 24.78±3.94 29.65±7.1 30.47±7.67
10 mW: 10 m walka; GSP: getting up from a seated positionb; GPP: getting up from the prone positionc; PTS: putting on and taking off a shirtd; 
GCMH: getting up from a chair and movement around the housee; GI: General GDLAM indexf.
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in general index of functional autonomy than provides 
information of certain freedom of action7.

The results of (GI) on this study was consistent 
with other controlled trials in elderly women has 
been considered exercise modalities as aquatic exer-
sise10dance11, yoga12, or walking13. In the present 
study, the results on the tests getting up from a sea-
ted position (GSP) getting up from the prone position 
(GPP), getting up from a chair and movement around 
the house (GCMH), and putting on and taking off a 
shirt (PTS) it was found percentage changes (Δ %) 
improvements but no significant changes in relation 
to the mean of experimental and control groups, these 
results partial contradict those than found significant 
improvements in as aquatic exersise10 dance11, yoga12, 
or walking13. In spite of the water exercise training 
program in these research was designed five times 

a week whit periodization in order to produce grater 
adaptations increasing the load heart rate reserve of 
40-50% (1-6th week) increasing the load to 50-60% 
heart rate reserve (7-12th week) these discrepancies 
may be owing to de time than were carried through 
4 to 8 months but with lower frequency (3 times a 
week) and work load intensity by other hand some of 
these programs where attendance in strength moda-
lities than may have influence the improvements in 
functional autonomy tests and in the (GI). 

In gerontology and geriatrics area physical exer-
cise has been proposed during the rehabilitation of 
physical disability and fall accidents in elderly14, due 
preventing deterioration of neuromuscular functions 
should be monitored functional autonomy to avoid 
the occurrence of accidental falls in these popula-
tion7.

Table II 
Mixed 2 x 2 ANOVA (groups x measurements) for the five tests to determine the functional autonomy  

and General GDLAM index (GI) of the experimental and control group

Level of significance (p) a priori to α≤0.05.

Variable Intergroup (A) Measurements (B) Interaction (AxB)
a10 mW (s) .409 .119 .001
bGSP (s) .024 .929 .340
cGPP(s) .501 .301 .106
dPTS (s) .154 .853 .288
eGCMH(s) .276 .987 .114
fGI .054 .417 .012
10 mW: 10 m walka; GSP: getting up from a seated positionb; GPP: getting up from the prone positionc; PTS: putting on and taking off a shirtd; 
GCMH: getting up from a chair and movement around the housee; GI: General GDLAM indexf.

10 mW: 10 m walk; GSP: getting up from a seated position; GPP: getting up from the prone position; PTS: putting on 
and taking off a shirt; GCMH: getting up from a chair and movement around the house; GI: General GDLAM index.
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In conclusion, periodized water exercise training 
program is able to enhance the percentage changes (Δ 
%) of functional autonomy in elderly women, also the 
results showed positive improvements in (10 mW) of 
functional autonomy and in the General (GI) howe-
ver, in will be appropriated in the future more studies 
to better clarify and investigate the possibilities of 
improvements between water exercise and functional 
autonomy, due to this modality of exercise has taken 
popularity among elderly provide them advantage of 
move with greater amplitude in water environment. 
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Resumen

Introducción: Existe escasa información sobre la eva-
luación de la constipación en los sujetos de edad avanza-
da. Dentro de la variedad de factores causantes, usual-
mente no es tomado en cuenta un factor que también 
podría incidir sobre la presencia de constipación: las 
horas de sueño.

Objetivos: Determinar la asociación entre horas de 
sueño durante la semana y fin de semana con el estreñi-
miento en adultos mayores (AM).

Materiales y métodos: Se evaluó mediante diversas en-
cuestas validadas la calidad de sueño, consistencia de las 
heces, actividad física (AF) e ingesta de fibra dietaria en 
424 AM sanos de ambos sexos, autónomos de la ciudad 
de Santiago. 

Resultados: La mitad de los participantes refirieron 
tener deposiciones anormales (estreñimiento y diarrea). 
Los sujetos que presentaron estreñimiento tenían menor 
AF y mayor dificultad para conciliar el sueño que los 
sujetos con deposiciones normales. Los AM constipados 
presentaron una mayor cantidad de sueño durante la se-
mana y fin de semana, que los sujetos con  una evacua-
ción normal (9,4 ± 1,6 vs 8,8 ± 1,8 horas; p=0,013). Los 
AM constipados duermen significativamente más que 
los AM con evacuación normal (9,7 ± 1,5 vs 9,2 ± 1,8; 
p=0,024). No se encontraron diferencias en el EN y el con-
sumo de fibra entre pacientes con distintas consistencias. 

Conclusiones: Existe una asociación entre las horas de 
sueño que duermen los AM y la consistencia de sus de-
posiciones. Resultaría de interés evaluar a largo plazo si 
el mejoramiento de uno de estos factores podría incidir 
positivamente sobre el otro. 

(Nutr Hosp. 2015;31:357-362)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7976
Palabras clave: Adulto mayor. Estreñimiento. Sueño. Fi-

bra dietaria.

RELATIONSHIP BETWEEN SLEEP AND 
CONSTIPATION IN THE ELDERLY CHILEANS

Abstract

Background: There is scarce information about cons-
tipation in elderly subjects. Among the variety of factors 
causing constipation, the sleeping hours are a factor 
usually not taken into account. 

Objectives: To determine the association between 
hours of sleep during the week and weekend, with consti-
pation in older adults. 

Design: Sleep quality, stool consistency, physical ac-
tivity (PA) and dietary fiber intake was assessed using 
various validated surveys in 424 healthy autonomous el-
derly men and women, living in Santiago, Chile. 

Results: Half of the participants reported having ab-
normal stools (constipation and diarrhea). Subjects who 
had constipation had lower PA and greater difficulty fa-
lling asleep than subjects with normal bowel movements. 
The elderly participants with constipation had a higher 
amount of sleep during the week and weekend, that sub-
jects with normal bowel movements (9.4 ± 1.6 vs 8.8 ± 1.8 
hours, p = 0.013). The constipated subjects slept signi-
ficantly more than those with normal evacuation (9.7 ± 
1.5 vs 9.2 ± 1.8, p = 0.024). No differences in the nutritio-
nal status and fiber intake among patients with different 
consistencies were found. 

Conclusions: There is an association between sleep and 
the consistency of the stools in elderly patients. It would 
be interesting to evaluate whether long-term improve-
ment of these factors could have a positive impact on the 
other.

(Nutr Hosp. 2015;31:357-362)
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Introducción

La constipación o estreñimiento es un trastorno su-
mamente habitual en los adultos mayores (AM), de-
finida de forma coloquial como la evacuación de las 
heces de forma infrecuente o dificultosa. El padeci-
miento de esta condición puede verse como un pro-
blema de escasa importancia, sin embargo, su impacto 
en la calidad de vida puede ser relevante, empeorando 
el pronóstico de otras patologías presentes de forma 
usual en este grupo etario. 

Es importante diferenciar la constipación originada 
por causas orgánicas, (desencadenada por múltiples 
causas y mecanismos patogénicos o fisiopatológicos) 
que adopta diversas manifestaciones clínicas, de aque-
lla referida por los pacientes, en la cual los síntomas 
recurrentes o crónicos no pueden ser explicados por la 
presencia de anormalidades estructurales o funciona-
les (constipación “funcional”)1. Según los criterios de 
Roma III considera que existiría constipación cuando 
se presentan dos o más de los siguientes síntomas, pre-
sentes en al menos 25% de las defecaciones: esfuerzo, 
heces grumosas o duras, sensación de evacuación in-
completa, sensación de obstrucción o bloqueo ano-rec-
tal, maniobras manuales para facilitar la defecación, 
y menos de tres evacuaciones por semana. Además, 
necesariamente también se deben cumplir con los si-
guientes dos criterios: la presencia de heces de consis-
tencia blanda se presentan de forma rara sin el uso de 
laxantes, y no se reúnen los criterios para el síndrome 
de intestino irritable. Estos síntomas deberían estar 
presentes por al menos tres meses, con un comienzo 
de los síntomas de al menos seis meses2.

Según la etiología, la constipación puede clasificar-
se en primaria y secundaria. La primaria se clasifica 
en tres subtipos3 diferenciados según su fisiopatolo-
gía: la “constipación de tránsito lento” presenta como 
características un retraso prolongado en el tiempo del 
tránsito intestinal de las heces a través del colon; la 
“defecación disinérgica” caracterizada por la dificul-
tad o inhabilidad de evacuación de las heces por el rec-
to, y la “constipación con predominancia del síndrome 
de intestino irritable”, con síntomas de constipación 
e incomodidad y dolor1. La constipación secundaria 
es causada por numerosos factores tales como la die-
ta, fármacos, el estilo de vida, y desórdenes de tipo 
endocrino, metabólicos, neurológicos, psiquiátricos y 
otros4. 

Dentro de los procesos orgánicos que podrían alte-
rarse durante el envejecimiento, pueden citarse: ma-
yor lentitud en los procesos peristálticos del colon, 
influenciada por vías de transducción de señales y 
mecanismos celulares que controlan la motilidad de 
la contracción del músculo liso intestinal5; disfuncio-
nes en el piso pélvico, disminución en las secreciones 
enzimáticas, con consecuencias sobre la absorción de 
ciertas vitaminas y oligoelementos, o una combinación 
de todos estos eventos Además, se presentan alteracio-
nes sensoriales, deterioro del estado bucal y pérdida de 

piezas dentarias, que hacen que el proceso de mastica-
ción sea dificultoso y doloroso. El apetito puede verse 
reducido6, y generalmente se prefieren los alimentos 
blandos de sabor intensamente dulce o salado, con alto 
contenido energético y baja densidad de nutrientes. 
También se produce una escasa ingesta de alimentos 
aportadores de fibra y líquidos, y una reducida acti-
vidad física, con un consecuente descenso en el gasto 
energético7. Secundaria a la presencia de patologías de 
gran prevalencia en esta población (diabetes mellitus, 
enfermedad de Parkinson, accidente cerebrovascular, 
demencia), está el consumo de fármacos (opioides, 
antidepresivos, antiinflamatorios no esteroidales (AI-
NES), hipnóticos) y suplementos (calcio, hierro), que 
podrían afectar la motilidad y la evacuación intestinal8. 
Los cambios en los procesos digestivos y las mencio-
nadas modificaciones en los hábitos alimentarios sue-
len conducir a una insuficiente ingesta de nutrientes y 
al estreñimiento9. 

Sin embargo, dentro de la amplia variedad de fac-
tores causantes de estreñimiento, usualmente no es to-
mado en cuenta un factor que también podría incidir 
sobre la presencia de constipación: las horas de sueño. 
El insomnio y las alteraciones del sueño (repetidas y 
frecuentes interrupciones del sueño, largos despertares 
nocturnos, reducidas horas de sueño, aumentado nú-
mero de siestas diurnas) son de alta prevalencia en po-
blación de AM, resultado de las enfermedades presen-
tes, la medicación consecuente a las mismas, y otros 
factores sociales y fisiológicos, como menor ingesta, 
absorción, retención y utilización de nutrientes10, cam-
bios intrínsecos asociados a la edad y alteraciones de 
la regulación circadiana del ciclo sueño-vigilia11. Estas 
alteraciones podrían tener un impacto sumamente ne-
gativo tanto en la calidad de vida como en la morbi-
lidad y mortalidad del adulto mayor12, 13, ya que en la 
actualidad se reconoce al insomnio y alteraciones del 
sueño como un factor de riesgo cardiovascular para la 
población adulta14, 15 y para adultos mayores, según es-
tudios prospectivos16. 

Es de conocimiento que los ritmos circadianos, 
como los ciclos de luz y oscuridad, juegan un rol fun-
damental tanto en la regulación del sueño17 como en el 
funcionamiento del tracto gastrointestinal. Sin embar-
go, a la fecha, existen escasas investigaciones acerca 
de la posible relación entre los hábitos intestinales y 
los hábitos de sueño.

El objetivo del presente estudio es determinar la 
asociación entre horas de sueño durante la semana y 
fin de semana con el estreñimiento en adultos mayores 
autónomos.

Metodología

Estudio observacional de corte transversal. La 
población evaluada fue un grupo de 424 AM autó-
nomos y voluntarios de Santiago (44,7% hombres), 
pertenecientes al mismo nivel socioeconómico (me-
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dio-bajo). El reclutamiento se produjo en centros de 
AM. Se incluyeron en el estudio AM de ambos se-
xos, de 60 o más años de edad, para lo cual se utilizó 
el diagnóstico de funcionalidad del AM (EFAM-Chi-
le)17. Se consideró autónomo a la persona que obtuvo 
un puntaje ≥ 43 puntos. Se excluyó a los AM que 
no respondieran todas las encuestas o que estuvieran 
sometidos a algún tratamiento farmacológico que 
pudiera alterar el sueño. Cada participante firmó un 
consentimiento informado. El protocolo fue revisado 
y aprobado por el Comité de Ética de la Universidad 
San Sebastián. 

Encuestas

Se aplicaron 3 encuestas a los participantes: la pri-
mera fue el Cuestionario de Pittsburg de Calidad de 
Sueño. La segunda encuesta tomada fue la Escala de 
heces de Bristol (Bristol Stool Form Scale, BSFS), 
instrumento de auto-reporte, consistente en una escala 
visual diseñada para clasificar la forma y consistencia 
de las heces (Figura 1). Fue desarrollada por Heaton 
y Lewis en la Universidad de Bristol, Reino Unido, 
y publicada en 199723, y ha sido validada como una 
medida del tiempo de tránsito gastrointestinal (24-26). 
Permite la clasificación de las heces en siete tipos, en 
un rango que va de “terrones separados duros, como 
nueces, difíciles de evacuar” (tipo 1), a “heces acuo-
sas, sin piezas sólidas, enteramente líquidas” (tipo 7)24. 
En adultos, la forma de las heces es un indicador del 

tránsito intestinal, ayudando a diferenciar un tránsito 
normal de uno lento.

Finalmente se realizó una encuesta alimentaria de 
tendencia de consumo cuantificada semanal para deter-
minar la ingesta de fibra dietaría. La encuesta realizada 
incluyó 31 tipos de alimentos (frutas, verduras, cerea-
les, pan, leguminosas, papas), la cual entregó informa-
ción detallada sobre el consumo de alimentos de cada 
uno de los encuestados. Las porciones fueron descritas 
como utensilios típicos de uso en el hogar (vaso, taza, 
cuchara, cucharadita, plato, etc.), finalmente el cálculo 
de fibra dietaria se realiza de forma diaria.

Análisis de datos

Para las variables continuas se realizó la prueba de 
Shapiro-Wilk para determinar la normalidad de las va-
riables. Para comparar grupos se utilizó la prueba de 
ANOVA con un post Hoc de Bonferroni. Para el aná-
lisis de variables categóricas se utilizó distribución de 
frecuencia y Chi2. Para el análisis estadístico se utilizó 
el programa STATA 12.0, considerando significativo 
un valor de p <0,05.

Resultados

Participaron del estudio 424 adultos mayores sa-
nos, ambulatorios. La edad promedio fue de 73,2 ± 7,7 
años, peso de 68,0 ±12,4 kg, talla de 1,60 ± 0,08 m e 
IMC 26,3 ± 3,9 kg/m2. 

En la Tabla I se observa que los sujetos que pre-
sentan estreñimiento tienen menor actividad física y 
una mayor dificultad para conciliar el sueño que los 
sujetos con deposiciones normales. Se presentó una 
asociación entre la dificultad para quedarse dormido y 
la consistencia de las deposiciones. 

Del total de encuestados, el 50,6% de los AM refiere 
tener deposiciones normales (tipo 3 y 4), 34,1% refiere 
tener estreñimiento (tipo 1 y 2) y 14,9% diarrea (tipo 
5-7). 

Al determinar la ingesta de fibra dietaria no hubo 
diferencias entre los grupos.

La cantidad de sueño durante la semana fue de 9,0 ± 
1,7 horas y el fin de semana 9,3 ± 1,7 horas

Los AM constipados durante la semana (Figura 2) 
presenta una mayor cantidad de sueño que los suje-
tos con una evacuación normal (9,4 ± 1,6 vs 8,8 ± 1,8 
horas; p=0,013). Situación similar ocurre el fin de se-
mana (FDS) (Figura 3). Los AM constipados duermen 
significativamente más que los AM con evacuación 
normal (9,7 ± 1,5 vs 9,2 ± 1,8; p=0,024).

Discusión

El principal resultado de nuestro estudio es que los 
AM que duermen más horas de lo recomendado tanto Fig. 1.—Escala de Bristol de consistencia de las deposiciones.
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durante la semana como el fin de semana (FDS) pre-
sentan mayor constipación que los AM que duermen 
las horas recomendadas.

Es interesante destacar que no se observó diferen-
cias en las variables según sexo, edad y estado nutri-
cional. La ingesta de fibra dietaria tampoco mostró 
diferencias significativas. La fibra dietaria juega un 
rol central en la mejora en la constipación18. La fibra 
soluble absorbe agua para convertirse en una sustancia 
gelatinosa-viscosa que es fermentada por bacterias del 
tracto digestivo, afectando la microbiota intestinal19, 
en cambio la fibra insoluble tiene una acción de au-
mento de volumen fecal20. 

Por otra parte los sujetos que mostraban constipa-
ción presentaban un mayor porcentaje de inactividad 
física21. Los mecanismos fisiopatológicos que subya-
cen al estreñimiento no se conocen completamente. 
Existen creencias arraigadas como que la actividad fí-
sica puede incrementar la frecuencia intestinal pero no 
existe evidencia que corrobore esta situación22. La ac-
tividad física moderada no altera la función intestinal, 

sin embargo la actividad física vigorosa como correr 
maratones al parecer incrementa la actividad motora 
intestinal23. 

La AF, además de afectar la función intestinal, tiene 
un gran impacto sobre el sistema circadiano. Durante 
el envejecimiento, pueden observarse cambios en los 
ritmos circadianos, debilitándose las señales liberadas 
por el núcleo supraquiasmático. Estudios realizados en 
ratas demostró que la AF programada podría mejorar 
el desajuste en los ritmos circadianos diurnos y noc-
turnos, específicamente en personas que presentaran 
alteraciones en estos ritmos24. Se sabe que los ritmos 
circadianos son responsables de innumerables proce-
sos fisiológicos, entre los que se cuenta la función gas-
trointestinal25. 

Los resultados se encuentran en consonancia con la 
evidencia encontrada en la literatura, que relaciona el 
sueño con diversas manifestaciones gastrointestinales. 
Según un estudio aportado por Cremonini y cols, exis-
te relación entre los hábitos de sueño (despertar en la 
noche con una frecuencia de al menos 4 veces al mes), 

Tabla I
Características generales de la muestra

Estreñimiento
n=145

Normal
n=215

Diarrea
n=64 Valor p

Sexo (mujeres/hombres) % 57,9/42,0 50,2/49,7 65,6/34,3

Edad (años) 73,5 ± 7,2 73,1 ± 7,8 73,1 ± 8,4 NS

Peso (kg) 67,4 ± 12,7 69,4 ± 12,3 64,4 ± 11,2 NS

Talla (mt) 1,59 ± 0,08 1,61 ± 0,08 1,58 ± 0,08 NS

IMC (Kg/m2) 26,1 ± 4,0 26,6 ± 3,9 25,5 ± 3,7 NS

Ingesta fibra dietaria (gr) 21,6 ± 6,7 22,2 ± 6,9 21,8 ± 6,1 NS

Actividad física (si/no) %* 11,7/88,2 26,0/73,9 15,6/84,3 <0,01

Dificultad para quedarse dormido* 51,0/48,9 35,8/64,1 40,6/59,3 <0,01
Valores expresados en media y desviación estándar (DE), Prueba ANOVA, post hoc Bonferroni, *Prueba Chi Cuadrado. 

Fig. 3.—Comparación entre las horas de sueño durante el fin 
de semana, entre adultos mayores que presentan estreñimiento, 
función normal y diarrea.

Fig. 2.—Comparación entre las horas de sueño durante la se-
mana, entre adultos mayores que presentan estreñimiento, fun-
ción normal y diarrea.
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y ciertos síntomas gastrointestinales (náusea, disfagia, 
diarrea, urgencia fecal y sensación de bloqueo anal). 
Esta asociación se encontró independientemente del 
género, la edad, estilo de vida e IMC26. En adultos con 
Síndrome de Intestino Irritable (SII), se encontró una 
fuerte correlación positiva entre un sueño de calidad 
pobre y mayor cantidad de síntomas (hinchazón, dia-
rreas y constipación intermitente), presentándose más 
anormalidades en el sueño de adultos mayores que de 
adultos de menor edad27. En un estudio realizado con 
mujeres jóvenes de Taiwán con SII, se pudo apreciar 
una mayor presencia de alteraciones en el sueño (di-
ficultad para conciliar el sueño, despertar repetidas 
veces en la noche, despertarse en la mañana sintien-
do cansancio, o incapacidad para dormir sin pastillas 
destinadas para tal fin) en comparación con controles, 
siendo también mayor la presencia de síntomas gas-
trointestinales, entre los que se destacan el estreñi-
miento28. Otro estudio realizado en población adulta 
china consideró al insomnio como un factor de riesgo 
para el estreñimiento funcional (tránsito lento y defe-
cación obstructiva), demostrado mediante la mayor in-
cidencia de insomnio en personas con constipación29. 
Mediante el uso de herramientas objetivas para evaluar 
la calidad del sueño (actígrafos), pudo observarse que 
pacientes adultos con estreñimiento funcional presen-
taron un sueño más fragmentado, con mayor cantidad 
de despertares. Además, estos pacientes presentaron 
diferencias en cierto tipo de bacterias intestinales pre-
sentes en sus heces, encontrándose menores cantidades 
de Bifidobacterium (positivas para la salud intestinal), 
y mayores cantidades de Bacteroidaceae al comparar-
los con sujetos control30. 

Si bien la mitad de los participantes refirió tener 
deposiciones de consistencia normal, cerca del 50% 
presentó estreñimiento y diarrea. A pesar de la ausen-
cia de datos que lo validen, la forma de las heces, y la 
frecuencia de deposiciones son usadas frecuentemente 
como indicadores del tránsito intestinal en pacientes 
constipados. Sería importante realizar un seguimien-
to a ambas sintomatologías en estos pacientes, ya que 
en ambas pueden presentar consecuencias negativas. 
Entre las consecuencias de la constipación crónica se 
puede mencionar a las hemorroides. Se estima que la 
mitad de la población mayor de 50 años presenta he-
morroides sintomáticas (color rojo brillante, sangrado 
rectal sin dolor). La presencia de hemorragia rectal in-
crementa el riesgo de cáncer colorectal31. Mediante un 
estudio multicéntrico en el cual se evaluó la correlación 
existente entre la forma y frecuencia de las heces y el 
tránsito intestinal, se halló una correlación moderada 
entre la forma de las heces y el tránsito gastrointestinal 
total (r=0.61), determinado mediante métodos objeti-
vos. Un valor menor a 3 en la Escala Bristol predijo el 
tránsito intestinal retrasado en general. Sin embargo, 
no se encontró ningún tipo de correlación en adultos 
sanos independiente del género32. 

Entre las fortalezas del estudio podemos nombrar 
que se utilizó encuestas validadas y se trabajó con 

adultos mayores sanos. Dentro de las debilidades del 
estudio podemos destacar que es un estudio transver-
sal, por lo tanto no podemos hablar de causalidad, ade-
más de no evaluarse la ingesta de líquidos en los AM, 
factor importante, ya que la baja ingesta de líquidos se 
ha asociado a constipación33. Además no se realizaron 
estudios polisomnográficos, considerado como el pa-
trón de oro para evaluar el sueño.

Si bien pueden encontrarse reportes que sugieran 
una relación entre la salud intestinal y el sueño, en ge-
neral, no se encuentran estudios en los que se evalúe 
esta situación específicamente en poblaciones como la 
de los AM, quienes padecen en general ambos trastor-
nos. Hasta el momento, se han realizado investigacio-
nes en animales, que confirman la incidencia de los 
cambios en el ritmo circadiano según la práctica de 
AF, y a la vez la relación de ésta con la regularidad 
intestinal. Resultaría de interés además de investigar la 
presencia y posible correlación entre ambos, evaluar a 
largo plazo si el mejoramiento de uno de estos factores 
podría incidir positivamente sobre el otro. 

Conclusiones

En AM de ambos sexos, sanos y autónomos, re-
sidentes en la ciudad de Santiago, se encuentra una 
asociación entre la consistencia de las deposiciones 
y cantidad de sueño. En los mismos, se presentaba 
además menor actividad física que en sujetos con una 
consistencia normal de deposiciones, no presentán-
dose diferencias en el consumo de fibra o el estado 
nutricional. Los AM constipados dormían significati-
vamente mayor cantidad de horas (tanto en la sema-
na como en el fin de semana) que aquellos con una 
evacuación normal. Resultaría de interés en próximas 
investigaciones, evaluar no sólo la presencia y posible 
correlación entre otros factores novedosos relaciona-
dos con la función intestinal, el sueño, y la actividad fí-
sica, para determinar si a largo plazo, el mejoramiento 
de uno de estos factores podría incidir positivamente 
sobre el otro, modificando significativamente la cali-
dad de vida de los AM. 
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Abstract

Aims: to assess and compare nutritional status and 
functional capacity of elderly goers of groups for guided 
physical activity or for guided recreational activities.

Methods: Cross-sectional study with 210 elderly (60 
years old or more) of coexistence groups (for physical or 
recreational activities). Nutritional status was assessed 
by the Mini Nutritional Assessment and Body Mass In-
dex. Muscle mass was estimated by calf circumference 
(cut point of 31cm for both genders) and strength was 
evaluated by hydraulic dynamometer, which measures 
the opponent’s finger maximal strength. The study was 
approved by Research Ethics Committee.

Results: Were enrolled 106 elderly in recreational 
group and 104 in physical activity group. Most of the 
sample (86.7%) were female. The mean age was 69.3 
years old. Body Mass Index showed 82.9% of seniors 
with excessive weight (87.7% in recreational and 77.9% 
in physical activity group, p=0.04). When assessed by 
Mini Nutritional Assessment, 22.9% was classified as 
malnourished or at risk of malnutrition, with no diffe-
rence between groups. The mean calf circumference was 
37.3 ± 4.1 cm, decreasing significantly with aging (p=0.05) 
and being higher in elderly with higher BMI (p=0.001). 
Calf circumference was also greater in physical activity 
group. Muscle strength’s mean was 6.77 (IQR: 5.83, 7.90) 
kg, with significantly higher values among men. There 
was no significant variation between age, nutritional sta-
tus or between groups.

Conclusions: This study presented as its main findings 
that most seniors showed no nutritional risk, with high 
prevalence of overweight. The practice of physical activi-
ties was associated with greater CP and greater functio-
nality of the opposing finger muscles, which indicates the 
importance of maintaining physical activity in the aging 
process, in order to prevent frailty and disability.

(Nutr Hosp. 2015;31:363-370)
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ESTADIO NUTRICIONAL, MASA MUSCULAR Y 
FUERZA DE ANCIANOS EN EL SUR DE BRASIL

Resumen

Objetivos: evaluar y comparar el estado nutricional 
y la capacidad funcional de ancianos frecuentadores de 
grupos de actividad física o de actividad recreacional.

Métodos: estudio transversal con 210 ancianos (edad 
igual o superior a 60 años) de grupos de convivencia (de 
actividad física o recreacional). El estado nutricional fue 
evaluado por la Mini Evaluación Nutricional y por el Ín-
dice de Masa Corporal. La masa muscular fue estimada 
por la circunferencia de la pantorrilla (punto de corte 
31cm para ambos géneros) y la fuerza fue evaluada por 
dinamómetro hidráulico, que mide la fuerza máxima de 
pinza de la mano. Este proyecto fue aprobado por Comi-
té Ético de Investigación.

Resultados: Participaron 106 ancianos del grupo re-
creacional y 104 del grupo de actividad física. La ma-
yoría eran mujeres (86.7%). La edad promedio fue 69.3 
años. El Índice de Masa Corporal presentó 82.9% de los 
ancianos con peso excesivo (87.7% en el grupo recreacio-
nal y 77.9% en el grupo actividad física, p=0.04). Cuan-
do evaluado por la Mini Evaluación Nutricional, 22.9% 
de los ancianos presentaron desnutrición o riesgo para 
desnutrir. La circunferencia de la pantorrilla fue de 37.3 
±4.1cm, decreciente con el envejecimiento (p=0.05) y 
siendo mayor en ancianos con IMC más alto (p=0.001). 
La pantorrilla también fue mayor en el grupo de activi-
dad física. La fuerza muscular tuvo promedio de 6.77Kg, 
con valores significantemente mayores entre los hom-
bres. No hubo diferencias significativas entre distintas 
edades, estado nutricional o entre los grupos.

Conclusiones: este estudio tiene como principales 
contribuciones que la mayoría de los ancianos que fre-
cuentan grupos de convivencia no presentaron riesgo 
nutricional, con alta prevalencia de exceso de peso. La 
práctica física fue asociada con mayor masa muscular y 
funcionalidad, lo que indica la importancia de mantener 
la práctica física en el proceso de envejecimiento para 
prevenir fragilidad y disfunción. 

(Nutr Hosp. 2015;31:363-370)
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IQR: Inter Quartile Range .
MNA: Mini Nutritional Assessment.
PAG: Physical Activity Group.
RG: Recreational Group.
WHO: World Health Organization.

Introduction

Currently many discussions focus on the implica-
tions of global aging on public health. Demographics 
show that the world’s population aged 60 or older will 
triple in 50 years, from 600 million in 2000 to over two 
billion by 2050, with two-thirds of seniors currently 
living in the developed world1. This global aging will 
have a major impact on the health system due to in-
creased morbidity and increased need for hospitaliza-
tion and / or institutionalization of individuals, as age 
advances2.

Good health is essential for older people to remain 
independent and to continue to participate actively in 
the life of family and community. Health promotion 
is the guarantee of preventing or delaying the onset of 
chronic diseases such as cardiovascular diseases, can-
cer and diabetes2.

The relationship between physical activity, health 
and aging has been increasingly discussed and studied 
in scientific circles. During the aging process, body 
changes occur, among which the decrease in lean body 
mass with loss in muscle strength, affecting the func-
tional capacity3, 4.

Several instruments have been developed to assess 
nutritional status in the elderly, including the Mini Nu-
tritional Assessment (MNA). This is a validated instru-
ment and considered the golden standard for this po-
pulation for being practical, non-invasive, with simple 
measurements and quick questions5-7

The Body Mass Index (BMI) is also an indicator of 
nutritional status often used due to the ease of its appli-
cation, the existence of reference patterns that allow 
comparisons between populations, it not being invasive 
and also not an expensive process8. However, there are 
constraints to their use in the elderly, as it fails to iden-
tify the exchange that takes place between body com-
partments (lean mass and fat) during the aging process.

Another widely used parameter, considered a very 
important anthropometric measurement of muscle 
mass in elderly, is the calf circumference (CC). The 
CC provides an estimate of protein reserve and can 
be used in nutritional assessment programs, assisting 
in the detection of risks to ensure appropriate inter-
ventions, improving the quality of life of elderly9. 
According to the World Health Organization, the CC 
provides the most sensitive measure of muscle mass 

in the elderly. Works interested in anthropometric me-
asurements suggest the CC as an important measure 
for evaluating the loss of muscle mass. This measure 
would indicate changes in lean mass that occur with 
age and the decrease in physical activity5, 10, 11.

Currently, another simple method that has been used 
to monitor the nutritional status is the handgrip dyna-
mometry, which can be taken by different equipment. 
The tools that feature the highest coefficient of validity 
and reliability are used to measure handgrip strength 
and the clamping forces of the opposing thumb, res-
pectively. Handgrip dynamometry  is widely used for 
a specific measure of hand strength12. The assessment 
of hand function and, specifically, of clamping forces, 
allows us to identify seniors who may be unable to 
perform simple activities of daily living and provides 
us important information to measure the effectiveness 
of treatment13, 14. This evaluation provides us simple 
information, such as force levels and their relationship 
to healthy or not populations, of different genders and 
different age groups. It also identifies the manual func-
tion deterioration that occurs as a result of the normal 
aging and diseases often found in older people, such as 
osteoporosis, osteoarthritis and rheumatoid arthritis12. 
The Pinch Gauge (finger hydraulic dynamometer) is a 
tool to assess the grip strength of the opposable thumb 
(GSOT), and was chosen for this study because there 
are few references on its use and it presents itself as 
more user-friendly for the elderly, as these can often be 
affected by diseases that impair hand mobility.

Therefore, this study aims to assess the nutritio-
nal status and functional capacity of elderly seen in 
groups of coexistence. In this context, this work aims 
to compare elderly groups who meet to practice guided 
physical activity with those who gather for guided re-
creational activities.

Methods

Population and sample

We conducted a cross-sectional study with a con-
venience sample consisting of 210 elderly (60 years 
or more, according to the Ministry of Health of Bra-
zil) linked to coexistence groups in the city of Pelotas, 
RS, Brazil. Of this total, 104 individuals attending a 
group whose goal was the practice of regular, super-
vised physical activities, according to WHO recom-
mendations (Physical Activity Group - PAG), and 106 
attended a group that met for social and recreational 
activities (Recreational Group - RG ).

Instruments and data collection

The elderly were invited to participate in the study 
after being properly informed about their goals and 
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procedures, and those who agreed to participate signed 
a consent form. Subjects were then weighed (Tanita™ 
electronic scale HS301) and measured (Cardiomed 
WCS™ portable stadiometer) according to standard te-
chniques, barefoot and wearing light clothing.

Then seniors answered a standardized and pre-co-
ded questionnaire with questions regarding gender, 
age and education. For socioeconomic status, we 
used the questionnaire of the Brazilian Association of 
Research Companies, which uses information about 
education of household head and ownership of cer-
tain goods, such as television, refrigerator, radio and 
automobile, and the presence of domestic workers 
at home. From the scores achieved, individuals are 
classified into classes A (wealthiest), B, C, or E (less 
favored).

Nutritional status was assessed using the Mini 
Nutritional Assessment tool (MNA)7. The MNA as-
sesses food intake, recent weight loss, mobility, and 
recent history of psychological stress or acute disea-
se, as well as the existence of neurological problems. 
It also features the Body Mass Index (BMI = weight 
[kg] divided by height [m] ²) or, in its absence, the calf 
circumference (CC). Through scores generated based 
on questions, the MNA classifies individuals as with 
“normal nutritional status”, “at risk of malnutrition” or 
“undernourished”.

Still in order to classify nutritional status, we used 
the BMI that classifies individuals into categories: 
malnutrition (BMI <18.5 kg / m²), normal weight 
(BMI 18.5 to 24.9 kg / m²), overweight (BMI 25 0 and 
29.9 Kg / m²) or obese (BMI ≥ 30 kg / m²)15.

In order to evaluate the muscular mass, we used the 
CC obtained at the point of greatest circumference of 
the leg. We considered 31 cm to be the universal cut-
off point for CC in the elderly as the lower limit of 
adequate muscle mass for both genders7.

The GSOT was tested through the hydraulic finger 
dynamometer (Pinch Gauge™), which quantitatively 
measures the opponent’s finger maximal isometric 
muscle strength in kilograms, the average value of 
three successive measurements of the dominant hand 
being used as a final result.

Ethical Aspects

The Statement of Free and Informed Consent from 
all study participants was obtained. The research pro-
ject was approved by the Research Ethics Committee 
of the Catholic University of Pelotas (Number 172 
514).

Data Processing and Statistical Analysis

The data was processed with double entry and con-
sistency analysis with the Epi Info 6.04d™ software. 
Statistical analyzes were performed using Stata™ 11.1 

software. For comparison of prevalences it was used 
the chi-square test. In order to comparison of avera-
ges we used Student t test and for the comparison of 
medians, when data showed non-parametric distribu-
tion, the Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests were 
applied. It was considered the level of significance of 
5% for all tests.

Results 

The sample consisted of 210 seniors, 106 of the RG 
and 104 of the PAG. Most seniors were female (86.7%) 
and the average age was 69.3 ± 5.9 years old, with a 
minimum of 60 and maximum of 89.4 years. The el-
derly in the RG presented considerable higher age than 
those in the PAG (70.5 ± 6.4 versus 68.2 ± 5.1, respec-
tively, p = 0.02). While in the PAG only 28% had age 
over 70 years, 47% of RG were 70 years or older. Over 
half of the sample belonged to socioeconomic class 
“C” and most had schooling up to complete primary 
education (Table I).

Regarding nutritional status assessed by BMI, 
82.9% of seniors had with excessive weight (overwei-
ght and obesity), with a higher prevalence in the el-
derly from RG (87.7% versus 77.9% in the PAG, p 
= 0.04). However, when assessed by MNA, 22.9% of 
the sample was classified as malnourished or at risk of 
malnutrition, with no difference between groups (Ta-
ble I).

In Table II, we present the concordance between 
nutritional diagnosis made by the BMI and the MNA. 
The only senior who had a BMI <18.5 kg/m2 was clas-
sified by the MNA as at nutritional risk. However, 
17.1% of elderly people with normal BMI were iden-
tified by MNA as at nutritional risk. Among seniors 
with a BMI above 25 kg/m2, 23.6% were identified as 
at risk or malnourished by the MNA.

The CC presented an average value of 37.3 ± 4.1 
cm, in the overall sample. The CC decreases signifi-
cantly with age (p = 0.05) and was significantly hi-
gher in elderly patients with higher BMI (p = 0.001), 
as can be seen in Table III. The CC was also diffe-
rent between RG and PAG, being greater in the latter 
group (36.5 ± 3.9 and 38.2 ± 4.1 cm, respectively, p 
= 0.002). No significant differences were found be-
tween genders in CC and nutritional status as asses-
sed by MNA.

Only six individuals (2.9% of total) showed a de-
crease in muscle mass (CC <31 cm), five in RG and 
one in PAG (p = 0.2). There was no significant associa-
tion between lower muscle mass and sex (CC <31cm: 
3.6% among men and 2.8% among women, p = 0.6). 
There was also no association between lower muscle 
mass and age of the elderly in decades (p = 0.3). A 
significant association (p = 0.03) between the decrease 
in muscle mass and BMI was found: the elderly with 
BMI <18.5 kg/m2, as would be expected, showed CC 
<31 cm, but 2.9% of the elderly who are overweight 
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Table I
Sample’s description of elderly goers of Recreational and Physical activities groups in Pelotas/RS/Brazil, 2013

Characteristics General Sample
(n= 210)

Recreational Group
(n= 106)

Physical Activity Group
(n= 104) p valuea

Age 0.01b

60 - 69 years old 131 (62.4%) 56 (52.8%) 75 (72.1%)

70 - 79 years old 67 (31.9%) 41 (38.7%) 26 (25.0%)

80 - 89 years old 12 (5.7%) 9 (8.5%) 3 (2.9%)

Gender 0.6

Male 28 (13.3%) 14 (13.2%) 14 (13.5%)

Female 182 (86.7%) 92 (86.8%) 90 (86.5%)

Economic Situation 0.001b

A 2 (0.9%) 0 (0.0%) 2 (1.9%)

B 81 (38.6%) 30 (27.4%) 52 (50.0%)

C 109 (51.9%) 67 (63.2%) 42 (40.4%)

D 18 (8.6%) 10 (9.4%) 8 (7.7%)

Schooling 0.2

Illiterate 26 (12.4%) 15 (14.1%) 11 (10.6%)

Incomplete basic education 60 (28.6%) 33 (31.1%) 27 (25.9%)

Basic Education 60 (28.6%) 34 (32.1%) 26 (25.0%)

High School 41 (19.5%) 16 (15.1%) 25 (24.1%)

Higher Education 23 (10.9%) 8 (7.6%) 15 (14.4%)

BMI 0.1b

Under nutrition 1 (0.5%) 1 (1.0%) 0 (0.0%)

Eutrophic 35 (16.7%) 12 (11.3%) 23 (22.1%)

Overweight 85 (40.5%) 44 (41.5%) 41 (39.4%)

Obesity 89 (42.4%) 49 (46.2%) 40 (38.5%)

MNA 0.8b

Malnutrition 5 (2.4%) 3 (2.8%) 2 (1.9%)

Risk for malnutrition 43 (20.5%) 23 (21.7%) 20 (19.2%)

Normal nutritional status 162 (77.1%) 80 (75.5%) 82 (78.9%)

Total 210 (100%) 106 (100%) 104 (100%)
aχ² test; bFisher’s Exact test,

Table II
Agreement of nutritional diagnosis by Body Mass Index 
(BMI) and Mini Nutritional Assessment (MNA) in 210 

elderly subjects

BMI
MNA

Malnutrition  
n (%)

Nutritional 
Risk n (%)

Normal  
n (%)

< 18.5 kg/m2 0 1 (100) 0

 18.5 a 24.9 kg/m2 0 6 (17.1) 29 (82.9)

 ≥ 25 kg/m2 5 (2.9) 36 (20.7) 133 (76.4)

also had CC <31 cm. Regarding nutritional status as 
assessed by the MNA, a linear trend between lower 
muscle mass and malnourishment has been found. We 
observed CC <31 cm in only 1.9% of normal elderly 
by MNA in contrast to the 20% observed in those clas-
sified as malnourished (p = 0.03).

To check whether the type of activity would be sig-
nificantly determinant of CC, even after adjusting for 
the possibly confounding remaining variables (age 
and BMI), a multivariate analysis (linear regression) 
was performed. The results can be seen in Figure 1: 
the increase of age and BMI <18.5 kg/m2 significantly 
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decrease the CC whereas a BMI greater than 25 kg/m2 
significantly increases the CC. The elderly from the 
PAG had the highest CC 2.0 cm, compared with the 
RG, even after controlling for age and BMI.

Muscle strength of the overall sample, measured 
by GSOT reached an average of 6.77 kg (IQR: 5.83, 
7.90), with significantly higher values among men 
(Table III). There was no significant variation between 

Fig. 1.—Type of activity and 
calf circumference (multiva-
riate analysys – linear re-
gression).

Table III
Calf Circumference (CC) and pinch strength distribution among sample’s characteristics.

Characteristics N CC (cm)
Mean p value Pinch (kg)

Median (IQR) p value

Gender

Female 182 37.3 ± 4.2 0.9a 6.5 (5.7;7.6) <0.001d

Male 28 37.4 ± 3.1 9.8 (8.4;11.1)

Age 0.05b 0.9c

60 – 69 years old 131 37.6 ± 4.0 6.8 (5.8;8.1)

70 – 79 years old 67 37.3 ± 3.9 6.7 (5.8;7.8)

80 years old or more 12 34.6 ± 5.1 6.6 (6.1;7.7)

BMI 0.001c 0.1c

< 18.5 kg/m2 1 29.5 10.7

18.5 a 24.9 kg/m2 35 34.5 (33;36) 6.3 (5.7;7.2)

≥ 25 kg/m2 174 37.5 (35.5;40) 6.9 (5.8;8.1)

MNA 0.7b 0.3c

Malnutrition 5 36 (34;40) 5.8 (5.6;7.0)

Nutritional Risk 43 37 (35;41.5) 6.5 (5.7;8.2)

Well nourished 162 37 (34.5;40) 6.9 (5.9;7.9)

Group 0.002a 0.5d

Physical Activity 104 38.2 ± 4.1 6.8 (6.0;8.2)

Recreational Activity 106 36.5 ± 3.9 6.7 (5.8;7.8)
a T test; b ANOVA; c Kruskal-Wallis test; d Mann-Whitney test.
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age groups, nutritional status classified by the MNA or 
the BMI, or between groups of elderly people in PAG 
and RG.

As a significant difference between the values of 
GSOT between men and women was found, asso-
ciations between the values of GSOT and remaining 
variables (age, BMI, nutritional status and activity 
group) were tested according to gender (Table IV). 
There was a tendency that women with higher BMI 
showed higher values GSOT (p = 0.06). Among men, 
those in the PAG presented more strength than those 
in the RG. No other associations with the remaining 
variables were found.

Discussion

The present study aimed to evaluate the nutritional 
status, the reservation of lean mass and muscle streng-
th in elderly belonging to different groups of activities.

Studies subjects showed high prevalence of overwei-
ght (83%), according to BMI (BMI ≥ 25 kg/m2). In 
RG, 87.7% were overweight while 78% in PAG. Other 
studies conducted in elderly in Brazil found lower pre-
valences of overweight, as Campos et al (2006) found 
43.6% of overweight among 1519 elderly studied in 
the Northeast and Southeast regions of the country16. 
Barbosa et al (2007), in São Paulo (southeastern Bra-
zil), found 40.5% of women and 21.6% of men with 
BMI greater than or equal to 28 kg/m2 17. In Viçosa, 
MG, also in the country’s southeast, Gonçalves et al 

(2012) found 50.5% of overweight among seniors who 
were regulars in a city program for the third age18. Fa-
res et al (2012), in a comparative study amidst seniors 
in  Bahia (Northeast) and Santa Catarina (southern 
Brazil), found a higher prevalence of overweight in 
individuals who lived in the southern region (52.8% 
versus 28 2%), yet lower than in this study19. In a 
study from Leite-Cavalcanti et al (2009) conducted 
in Joao Pessoa, PB (north east), 100% of the elder-
ly were overweight, and 53.9% of them obese20. This 
study, however, got a sample of seniors who sought 
treatment in an outpatient health care facility, which 
may have biased their sample. The south of Brazil, es-
pecially Rio Grande do Sul, has a high prevalence of 
obesity in the general population when compared to 
other regions/states21, which may have contributed to 
the findings of this study.

In studies conducted in other countries, the preva-
lence of overweight among elderly range from 64.5% 
in Turkey22, through 62.3% in Mexico23 and 29 6% in 
Havana, Cuba24.

When the nutritional status of the elderly was as-
sessed by MNA, the present study found only one 
malnourished individual and 20% at risk of malnou-
rishment. Findings by Kucukerdonmez et al (2005), 
studying seniors in Turkey, pointed to much higher 
prevalences (7.8% malnourished and 76% at nutritio-
nal risk)22. Similarly, a study conducted in Spain found 
a high prevalence of malnourishment (12.5%) and risk 
of malnutrition (57%); it should be emphasized that 
the average age of this sample is more than 10 years 

Table IV
Pinch strength distribution among sample’s characteristics between gender

Characteristic N Female p value n Male p value

Age 0.8a 0.4a

60 – 69 years old 113 6.7 (5.7;7.7) 18 10.0 (7.8;11.3)

70 – 79 years old 59 6.4 (5.7;7.3) 8 10.4 (9.4;11.0)

80 years old or more 10 6.5 (5.9;7.0) 2 8.2 (7.7;8.8)

BMI 0.06a 0.8a

< 18.5 kg/m2 0 --- 1 10.7

18.5 – 24.9 kg/m2 30 6.2 (5.7;6.8) 5 11.0 (8.2;11.2)

≥ 25 kg/m2 152 6.7 (5.8;7.7) 22 9.5 (8.7;11.0)

MNA 0.5a 0.3a

Malnutrition 5 5.8 (5.6;7.0) 0 ---

Nutritional Risk 39 6.3 (5.7;7.6) 24 10.7 (10.1;11.1)

Well nourished 138 6.6 (5.8;7.6) 4 9.4 (8.0;11.1)

Group 0.6b 0.04b

Physical Activity 90 6.5 (5.9;7.4) 14 10.8 (9.3;11.6)

Recreational Activity 92 6.5 (5.7;7.6) 14 8.8 (7.7;10.6)
aKruskal-Wallis test; bMann-Whitney test.
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higher than the one in the present study (80.7 versus 
69.3 years, respectively) and that the increase of age is 
implicated in worsening of the nutritional status 25. On 
the other hand, Tsai et al (2010), in a study conducted 
with elderly people in Taiwan, has found prevalences 
more similar to those of the present study (0.7% of 
malnutrition and 16.6% risk of malnourishment)26.

It is worth emphasizing that among the seniors clas-
sified by BMI as overweight, over 20% were conside-
red at nutritional risk according to the MNA, since this 
specific tool for use in the elderly conducts a compre-
hensive evaluation of the health of the aged and the 
conditions that may impact their food habits. Thus, the 
MNA is able to anticipate negative changes in nutri-
tional status, classifying the risk of malnourishment. 
BMI, in its turn, is limited to assessing the immediate 
anthropometric conditions of individuals7.

The CC, assessed as a reserve of appendicular skele-
tal muscle mass among elderly27, reached an average 
of 37.3 cm in the present sample, decreasing signifi-
cantly with age. And proportionally increasing BMI. 
We observed also that, in the present study, the PAG 
showed higher average of CC than RG, identifying 
physical activity as an important factor in maintaining 
the reserve of lean mass among elderly. The difference 
remained even after a logistic regression controlling 
for age and BMI, which means that physical activity 
may have been an important factor in the preservation 
of muscle mass in the PAG group.

Using the cutoff point suggested by the literature, 
less than 3% of the sample had less than 31 cm CC, 
also with no difference between gender and age. Si-
milar results were found in a study conducted in Spain 
with more than 22,000 seniors of both genders, in 
which 16.6% of men and 23.5% of women had CC 
lower than 31cm, this being associated with lower 
BMI, higher scores on the MNA and higher prevalence 
of malnourishment28. It is worth mentioning that this 
Spanish had a study sample with an average age higher 
than the one in the present study (75.2 years). Tsai et 
al (2013), while evaluating seniors in Taiwan, found 
2.8% with CC less than desirable, quite similar result 
to the one in this study. Still as a similarity with the 
present study, 56% of the Taiwanese sample practiced 
physical activities three or more times per week, with 
a minimum of 30 minutes moderate to intense exerci-
se. The authors, however, used cutoff points different 
from the ones in this study, fit for the Taiwanese po-
pulation (<28cm for men and <25 cm for women)29. 
We observed that the sample showed seniors who are 
overweight according to the BMI, which showed redu-
ced CC, suggesting that the combination of two simple 
methods can trace sarcopenic obesity, a condition with 
important prognostic implications involved in the pa-
thogenesis of frailty in seniors30.

The study indicated that GSOT seems to decrease 
with increasing age, in agreement with the study by 
Rahman et al, which considers ordinary the hand’s loss 
of functionality with senescence31. Men had higher 

strength than women in all age groups except over 80 
years old, in agreement with Jansen et al, stating that 
the difference decreases with advancing age because 
men lose strength more abruptly than women13. Su et al 
(1995) found that in a sample of seniors in Taiwan the 
strength of the handgrip decreased with age and, fur-
thermore, has demonstrated that the decline was dee-
per after 70 years, in accordance with this study32.

There was no significant difference in GSOT be-
tween PAG and RG. There may have been a confoun-
ding aspect, because among the recreational activities 
performed by RG there was an activity with handling 
of percussion instruments, which may have contribu-
ted positively with the tropism of hand muscles.

Men were significantly stronger than women, with 
women showing values of 6.47 kg and men showing 
9.83 kg . Other studies have found similar results, such 
as the one by Gunther (2008), who obtained similar 
findings in a sample of 769 adults aged 20 to 95 years, 
where the strength was also lower in women, 6.6 kg in 
the right hand and 6.1 kg in the left hand and right and 
10.4 kg in the right hand and 9.7 kg in the left hand for 
men33. Hanten et al (1999) demonstrated that age can 
affect men and women differently. In a cross-sectional 
study of 1182 volunteers aged 20 to 64 years there has 
been a decline in grip strength for men starting from 55 
years for men and 60 years for women34.

The present study provides important information 
about the nutritional and functional status of healthy 
and non-institutionalized elderly. However, it presents 
some limitations regarding the size and sample selec-
tion (sample of convenience).

Conclusions

This study presented as its main findings that most 
seniors showed no nutritional risk, with high pre-
valence of overweight. The practice of physical ac-
tivities was associated with greater CP and greater 
functionality of the opposing finger muscles, which 
indicates the importance of maintaining physical ac-
tivity in the aging process, in order to prevent frailty 
and disability.
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Abstract

Introduction: Being diagnosed with breast cancer 
is devastating for women because they face a “sense of 
loss”. Since this loss is observed by the women themselves 
as well as by those around them, this can often lead to 
depression. 

Objectives: (1) To verify a possible association between 
body image and depression; (2) To establish a relation be-
tween depression and time since breast cancer diagnosis. 

Method: The data came from the Beck Depression In-
ventory (BDI-II) and the Body Image Scale (BIS), which 
were used to evaluate the subjects. A random sample of 
n=120 women was divided into two groups. The women 
in Group 1 had been recently diagnosed with breast can-
cer, but had not at that time had any type of surgical 
treatment. The women in Group 2 had undergone a mas-
tectomy over a year ago. 

Results: The women in Group 1 were found to be more 
severely depressed, and a statistically significant associa-
tion was detected between depression and body image 
(p<0.05). In contrast, in Group 2, even though many of 
the subjects also felt depressed because of a distorted 
or disturbed body image, their depression was milder 
(p>0.05). 

Conclusions: The women in Group 1, the majority 
of whom were suffering from severe depression, had a 
disturbed body image even though they had not had a 
mastectomy. The women in Group 2, who had been ope-
rated, also suffered from similar body image problems, 
but their depression was not as intense.

(Nutr Hosp. 2015;31:371-379)
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CÁNCER DE MAMA E IMAGEN CORPORAL 
COMO FACTOR PRONÓSTICO DE DEPRESIÓN. 

UN ESTUDIO DE CASO EN CIUDAD DE 
MÉXICO

Resumen

Introducción: El cáncer de mama constituye una pa-
tología de extremada prevalencia en la actualidad y con 
un alto impacto en la sociedad, tanto en los países desa-
rrollados como en México, ésta patología ha aumentado 
en los últimos años. El diagnóstico es impactante para las 
mujeres porque se enfrentan al problema de “sentido de 
pérdida” y este hecho puede ser observado tanto por ellas 
como por otras personas, provocando con frecuencia al-
teraciones depresivas. 

Objetivos: Relacionar la imagen corporal y la depre-
sión. En segundo lugar, determinar la posible implicación 
entre la depresión y el diagnóstico reciente y tardío.

Material y métodos: Se recolectó información de da-
tos a partir de la historia clínica, entrevista y aplicación 
del BDI-II (Escala de depresión de Beck) y el BIS (Body 
Image Scale) de 120 mujeres diagnosticadas y tratadas de 
cáncer de mama durante el periodo de Enero-Diciembre 
2012. Se seleccionó la muestra aleatoria n=120 mujeres 
divididas en dos grupos. El grupo 1 con diagnóstico re-
ciente sin intervención quirúrgica de la mama. El grupo 
2 de mujeres mastectomizadas de más de 1 año. 

Resultados: El grupo 1 presentó mayor severidad de 
la depresión y se encontró una asociación estadísticamen-
te significativa entre la depresión y la imagen corporal 
(p<0.05). Sin embargo, en el grupo 2 la severidad de la 
depresión fue menor, aunque la percepción de su imagen 
corporal también fue incompleta (p>0.05). 

Conclusiones: El grupo 1 presenta una percepción de 
la imagen corporal incompleta aunque no estén mastec-
tomizadas y un mayor grado de depresión. Las mujeres 
del grupo 2 también se percibían su imagen corporal 
incompleta aunque presentaban menor grado de depre-
sión.

(Nutr Hosp. 2015;31:371-379)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7863
Palabras clave: Cáncer de mama. Imagen corporal. De-

presión.
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Introduction

Breast cancer is currently the most common type of 
cancer in women in developed countries as well as in 
México. In 2008, there were approximately 1.38 mi-
llion new cases diagnosed throughout the world1. In 
2006, according to the Mexican Ministry of Health and 
the INEGI2, the incidence and mortality of breast can-
cer in México was higher than that of cervical-uterine 
cancer. In 2008, the incidence rate and mortality rate 
of breast cancer was, respectively, 27.2 and 10.1 per 
100,000 inhabitants3. 

Depression and anxiety, which are frequent in can-
cer patients, are factors that complicate treatment since 
they have a negative impact on both the physical and 
mental health of patients. In fact, they can cause the 
disease to advance more rapidly and even result in a 
high risk of suicide4. The early diagnosis and treatment 
of depression and anxiety can slow the progression of 
the disease, improve chances of survival, reduce heal-
thcare costs, and improve the general quality of life of 
cancer patients5-9.

The appearance of a malignant breast tumour is a 
psychological blow to a woman’s emotional and affecti-
ve balance since breasts are regarded as a symbol of fe-
mininity and sexuality10. This means that having breast 
cancer (and particularly surgical treatment) is a trauma-
tic experience because of its negative impact on the pa-
tient’s body image, which can be defined as the subjecti-
ve representation of a person’s own physical appearance 
that he/she has formed both by self-observation and by 
noting the reactions of others. Since body image is a 
personal and internal representation of a person’s own 
body, it can differ substantially from the way that others 
perceive it from a more external perspective11, 12.

A body image factor that should be taken into ac-
count is how a woman’s body feels when she sees it 
or touches it. For example, if mastectomy results in 
visible scars, chronic pain, loss of sensation in the 
breast skin, and muscle weakness, this will undoubted-
ly affect the way in which the patient experiences her 
body11. Body image is an important component of qua-
lity of life for women with breast cancer13 and plays 
a crucial role in how they cope with or adjust to the 
disease14. The objective of this study was to establish a 
relation between body image and depression in female 
breast cancer patients.

Materials and Method

Our research involved an observational, descriptive, 
prospective, and transversal study of 120 female sub-
jects who had been diagnosed and treated for breast 
cancer in 2009-2012 at the Centro Oncológico Estatal 
ISSEMyM [National Cancer Institute of México]. The 
data were collected from interviews with the patients 
as well as from their medical histories. A random sam-
ple was selected of n=120 women, who were divided 
into two groups. Group 1 was composed of 60 women 
who had recently been diagnosed with breast cancer 
for the first time at the Unidad Funcional de la Mama 
[Functional Breast Cancer Unit] and had so far not re-
ceived any kind of treatment. Group 2 was composed 
of 60 women who had had a mastectomy, and who had 
received chemotherapy, hormone replacement therapy 
(HRT), or radiation therapy in the year previous to the 
study.

Hopwood’s Body Image Scale (BIS) (Table I) was 
used to identify and evaluate the patients’ body ima-

Table I 
Escala BIS (Body Image Scale) de Hopwood

AREAS Issues Nothing Littleg Much Quite 

a)  Satisfaction with himself 
and with others 

1.-  I am satisfied with my appearance when I’m dressed. 

2.-  I think other people like my looks. 

b) Loss of femininity 
3.-  I feel I have lost some appeal as a woman. 

4.-  I feel less feminine after surgery. 

c)  Satisfaction with nude 
appearance, both with 
himself and with others 

5.-   When I shower or bath I avoid looking at me the scar. 

6.-  I avoid that others see my scar. 

7.-  I am satisfied with my appearance when I’m naked 

d)  Feelings about sexual 
attractiveness 

8.-  I think the breast plays an important role in sex. 

9.-  Since my operation I feel less sexually attractive. 

10.-  I feel fear or embarrassment of a possible sexual 
relationship. 

e) Loss of bodily integrity 11.-  I feel deformed or mutilated 

f) Satisfaction with the scar 12.-  I hate the scar 
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ge. This scale classified this image as complete or 
incomplete assessing six main areas: (i) the patient’s 
satisfaction/dissatisfaction with her clothed/unclothed 
appearance; (ii) the patient’s satisfaction/dissatisfac-
tion with the perceived reactions of others to her body; 
(iii) perceived loss of femininity; (iv) the patient’s fe-
elings about her sexual attractiveness; (v) perceived 

loss of physical integrity; (vi) degree of satisfaction 
with the scar.

Both groups of subjects also responded to the 
questions in the Beck Depression Inventory (BDI-II) 
(Table II) to identify the existence and degree of de-
pression. A score of 13 points or less signified that 
the patient was suffering from depression, which 

Table II 
 Beck Depression Inventory
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could be mild, moderate, or severe. The analysis of 
these data was carried out with the computer program 
SPSS 18.0 (version for Windows). Frequencies for 
descriptive statistics were generated and c2 were per-
formed to establish associations between qualitative 
variables. 

Results

The mean age of the women in Group 1 (patients 
recently diagnosed with breast cancer) was 49.8±9.5 
years (32-72) whereas the mean age of the women in 
Group 2 (women who had undergone mastectomy) 

Table II (cont.) 
 Beck Depression Inventory
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was 53.8±11years (36-76). Figure 1 shows that the ma-
jority of the women in both groups showed none of the 
typical high-risk factors for breast cancer. In contrast, 
the determining factors were environmental ones, such 
as overweight, obesity, and a sedentary life style.

Based on their marital status and education level, 
there were no significant differences between the sub-
jects in both groups that could be associated with de-
pression and/or a disturbed body image. Toxic habits, 
such as smoking and drinking, were also analyzed 
in both groups, and no significant differences were 
found. However, in regards to the patients’ occupation 
or profession, a higher percentage of women who were 
housewives suffered from depression (79.5%) as com-
pared to those who worked at a job outside the home 

(38.1%). These differences were statistically signifi-
cant (p<.05).

Other parameters assessed were the patient’s age 
at first pregnancy, history of lactation, and a family 
history of breast cancer. No significant differences 
were found among the women in the study for any 
of these parameters. The subjects in our study were 
also given a nutritional survey and their anthropo-
metric measurements were assessed. In this regard, 
our study found that that the groups of subjects were 
homogeneously distributed (Figure 2) since 73.7% of 
the women in Group 1 and 76.7% of those in Group 2 
were overweight or obese. However, no statistically 
significant differences were found between the two 
groups (p>.05).
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Fig. 1.—Breast cancer risk 
factors in the women in 
Group 1 and Group 2.

Fig. 2.—Nutritional state of 
the women in Group 1 and 
Group 2.
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This description confirms that the two study groups 
were homogeneous in regards to the variables des-
cribed.

An analysis of the data collected showed that 76.3% 
of the recently diagnosed patients (Group 1) suffered 
from depression in contrast to 53.3% of the patients 
who had undergone a mastectomy (Group 2). Despi-
te the variation in these percentages, the differences 
were not statistically significant (p>.05). In reference 
to body image, 53.3% of the women in Group 1 and 
56.7% of those in Group 2 perceived themselves as ha-
ving a disturbed or incomplete body image, according 
to the BIS Scale. 

A significant difference was found between depres-
sion and perception of body image in the patients in 
Group 1. The analysis of the BIS Scale results for this 
group showed that most of these women who had been 
recently diagnosed with breast cancer suffered from a 
disturbed body image since they perceived their body 
to be incomplete. This was interesting since at this 
point, they still did not know whether they would be 
forced have a breast removed. Nonetheless, they alre-
ady were feeling a sense of loss, and showed clear sig-
ns of depression, based on their responses to the items 
in the questionnaire.

The item with the most negative score was loss of 
femininity. In other words, the women felt as though 
they had lost part of their sexual attractiveness, and 
thus felt less feminine and sexually appealing after 
diagnosis. Another negatively evaluated area was the 
perception of their physical integrity. When the pa-
tients were asked if they felt deformed or asymmetric, 
most of them responded affirmatively. This is curious 
since even though they had not undergone a mastec-
tomy, they felt as though part of their body was already 
missing. Consequently, they had prematurely begun to 
have a distorted body image of themselves.

As can be observed in Figure 3, most of the women 
in Group 1 suffered from depression and had a dis-
turbed body image. There was thus a statistically signi-
ficant association between body image and depression 
in this group of patents (p<.05).

In Group 2, composed of the women with mastecto-
mies, the BIS Scale results show that their body image 
was also disturbed. Their degree of satisfaction with 
their unclothed appearance as perceived by themselves 
as well as by others was the most negatively evalua-
ted area. In other words, these women avoided loo-
king at the scar when they bathed or showered, and 
also endeavoured to hide the scar from others. They 
were clearly dissatisfied with their unclothed appea-
rance. Nevertheless, fewer women in this group suffe-
red from depression in comparison to those in Group 
1. A possible explanation for this is the adaptation or 
coping process that these women had already gone 
through after living with the disease for a longer pe-
riod of time.

Figure 4 shows that a majority of patients in Group 
2 were also depressed and had a disturbed body image. 
Nevertheless, the percentage of depressed patients was 
lower in this group than in Group 1, and moreover, 
their depression tended to be milder. In Group 2, no 
statistically significant association was found between 
body image and depression (p>.05).

Discussion

The results obtained in this study indicate that in 
Group 1, (women recently diagnosed with breast can-
cer), there was a significant association between body 
image and depression. In regards to nutrition, Marín et 
al. affirm that cancer patients have a high risk of su-
ffering malnutrition15. However, our study found that 

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

50,00%

Complete body image Incomplete body image

20%

26.70%

3.30%

50%

No depression

Depression

Fig. 3.—Association between 
body image and depression 
in Group 1.
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most of the women in both groups were overweight 
or obese. Our results were thus more in consonance 
with those of Aguilar et al., which showed that mor-
bidly obese women are diagnosed with breast cancer 
at a younger age16.

In relation to the perception of body image in wo-
men who had undergone mastectomy, in the same 
way as in many other studies, our results showed that 
they had a disturbed body image and perceived their 
body as incomplete17. However, no previous studies 
have related depression in women recently diagnosed 
with breast cancer to a disturbed or distorted body 
image. Maguire and Parkes, however, mention the 
fact that the loss of any part of the body can have 
very important psychological consequences stem-
ming from the way in which the patient, family mem-
bers as well others perceive the patient’s body and/
or from changes in the activities that the patient can 
carry out18.

Apart from experiencing mastectomy as a psycho-
logical problem of distorted self-image or evaluation, 
it is also a very real physical problem. A mastectomy 
is a mutilation that goes beyond aesthetic considera-
tions. Breast removal is also a physical aggression 
and the source of mental trauma, which can be reflec-
ted in various ways. The most common are the refu-
sal of the patient to look at herself in the mirror and a 
general avoidance of any situation in which the loss 
of her breast/s can be directly perceived. The solution 
is the patient’s gradual adjustment to her new body 
map, a task that requires the creation of new schemas 
that give closure to behaviour associated with a de-
formed body, even though traces of such behaviour 
will never completely disappear (e.g. refusal to touch 
the scar)19.

In certain studies, body image has been regarded 
as part of the patient’s quality of life. These authors 
evidently adopted the definition of body image, based 
on the scales used to assess it. In their review of the 
literature on the topic, Santos et al. affirm that the body 
image scale that is most frequently used in research 
is the BIS20, since it associates behavioural, cognitive, 
and affective elements that participate in the recons-
truction and restoration of the body image of women 
with breast cancer18, 21-27. In this regard, the BIS was 
also found to be very useful to assess the perception of 
body image in our research study.

On the other hand, there are also various instru-
ments that can be used to identify depression. For our 
purposes, the BDI effectively evaluated severity of de-
pression in the female subjects of our study. The BDI 
was also used for depression assessment by Gumus et 
al, who found that depression in women who had un-
dergone mastectomy was not as severe. The results of 
this study coincided with our results for Group 2.

Regarding the subjects in Group 1, the potential 
loss of femininity and sexual attraction, a disturbed 
body image, fear of recurrence, low self-esteem, and 
the disease itself were the source of psychological di-
sorders10, such as high levels of anxiety and distress, 
which were frequently accompanied by depression. In 
fact, it has been found that cancer patients are three 
times more likely to suffer depression than people in 
general, and two times more likely than patients that 
have been hospitalized for other reasons28.

Finally, a study y Kim et al. found that when breast 
cancer patients have a positive or hopeful attitude 
during the disease, this favourable bio-psycho-social 
state is associated with a more effective immune func-
tion29.
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Conclusions

In our study, the subjects that had been recently 
diagnosed with breast cancer (Group 1) had a dis-
turbed body image since they perceived their body 
as incomplete even though they had not undergo-
ne mastectomy. The majority of the subjects in this 
group suffered from severe depression. The potential 
loss of femininity faced by these recently diagnosed 
patients explained why the possibility of future breast 
surgery or just the awareness of having breast cancer 
was sufficient to significantly disturb the body image 
of these patients and negatively affect their degree of 
satisfaction with their body. These women seemed to 
feel disappointed in their body and perceive it as less 
satisfactory than the body of a healthy person. 

The subjects who had undergone mastectomy 
(Group 2) also had a disturbed body image, but unlike 
Group 2, their depression was milder. These women 
perceived themselves as less feminine and not as phy-
sically attractive. The fact that they saw themselves 
as less sexually appealing to their partners made the 
majority of them feel dissatisfied with their own body 
and thus caused them to avoid direct contact with the 
area of their bodies that had been operated. Our results 
indicated that breast surgery not only had a negative 
impact on the self-image of the patients, but also on 
their sexual relations and social activities.

As a factor that triggered depression, breast cancer 
diagnosis was much more relevant in Group 1 than in 
Group 2. However, the subjects in both groups had a 
disturbed or distorted body image since they perceived 
their bodies as incomplete. The results of this study 
show that early psychological guidance and counse-
lling is necessary from the moment that patients are 
diagnosed for breast cancer. In addition, breast cancer 
patients that have undergone mastectomy need to be 
closely monitored so that they can improve and main-
tain an optimal level of emotional equilibrium.
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Abstract

Introduction: Thyroid damage is a complication of 
total laryngectomy (TL) and may be caused by mani-
pulation of the gland. There are isolated descriptions in 
the literature related to transient hyperthyroidism (HT) 
post-head and neck surgery. The aim of this study was to 
determine the frequency of HT after TL and to evaluate 
its relationship with the surgical procedure.

Methods: Retrospective cohort study. Forty-four pa-
tients were included and stratified in Group 1 (TL + 
pharyngectomy), and Group 2 (TL + neck dissection). 
Post-op thyroid function was measured in all patients. 
Results were analyzed with chi square plus Yates and OR 
(p<0.05).

Results: Twenty-four patients (54.6%) developed HT, 
with a mean TSH 0.11±0.09 uU/ml and a median FT4 1.5 
ng/dl (1.2-1.8, IQR 0.30). Four patients (16.6%) requi-
red a pharmacological approach, because of their clinical 
course. Patients in Group 1 showed significantly more 
hyperthyroidism compared to Group 2 (p=0.04, OR 4, 
CI 95% CI,1.03-15.53). All became euthyroid before dis-
charge. 

Conclusion: We found a high prevalence of HT after 
TL, and it was related indeed to the surgical procedure. 
All patients became euthyroid before discharge. We sug-
gest to check thyroid function in routine lab tests in this 
setting. The hypothetical repercussion of these findings 
on resting energy expenditure and haemodynamics re-
quires further studies.
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HIPERTIROIDISMO TRANSITORIO  
TRAS LARINGECTOMÍA TOTAL POR  

CÁNCER LARÍNGEO

Resumen

Introducción: La tiroitidis postquirúrgica es una com-
plicación de la laringectomía total (TL) y pueden ser 
causada por manipulación de la glándula. Existen des-
cripciones aisladas en la literatura referentes a hiperti-
roidismo transitorio (HT) en el postoperatorio de ciru-
gía de cabeza y cuello. El objetivo del presente estudio 
es relacionar la frecuencia de HT tras TL y evaluar su 
relación con el procedimiento quirúrgico.

Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva. Se inclu-
yeron 44 pacientes y se estratificaron en Grupo 1 (TL y 
faringectomía), y grupo 2 (TL y disección cervical). Se 
midió la función tiroidea postoperatoria a todos los pa-
cientes. Los resultados fueron analizados con el test de 
chi cuadrado con corrección de Yates y OR (p<0.05).

Resultados: Cuarenta y cuatro pacientes (54.6%) pre-
sentaron HT, con TSH promedio de 0.11±0.09 uU/ml y 
mediana de FT4 1.5 ng/dl (1.2-1.8, IQR 0.30). Cuatro pa-
cientes (16.6%) requirieron tratamiento médico, debido 
a su curso clínico. Los pacientes del Grupo 1 mostraron 
significativamente mayor hipertiroidismo comparados 
con el Grupo 2 (p=0.04, OR 4, CI 95% CI,1.03-15.53). 
Todos los pacientes fueron dados de alta eutiroideos.

Conclusión: Encontramos una alta prevalencia de HT 
tras TL, la cual se relacionó con el procedimiento quirúr-
gico. Todos los pacientes fueron dados de alta eutiroideos. 
Sugerimos medir la función tiroidea en la analítica de ru-
tina de estos pacientes. Las repercusiones hipotéticas de 
estos hallazgos en el gasto energético en reposo y hemodi-
námico requieren mayores estudios.
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Introduction

Transient hyperthyroidism is defined as elevated FT4 
levels with TSH suppression, self-limited, with no evi-
dence of previous disease1. It may be related to immune 
mechanisms by increasing circulating antibodies, such 
as postpartum hyperthyroidism, or manipulation of the 
thyroid gland after surgery (also called post-surgical 
thyroiditis). There is a third mechanism, where the re-
lease of thyroid autoantigens during parathyroidectomy 
may trigger reactivation of autoimmune thyroid disease 
in a predisposed individual, with a similar pathophysio-
logy to postpartum hyperthyroidism2.

In transient hyperthyroidism secondary to post-surgi-
cal thyroiditis a typically thyrotoxic phase occurs during 
the first two weeks after surgery, and remission occurs 
in 4 to 6 weeks. Before making a diagnosis of post-sur-
gical thyroiditis, other causes of hyperthyroidism must 
be excluded1. Most patients are asymptomatic3, and in 
those with symptoms, the most common ones are swea-
ting, palpitations, chest pain, heat intolerance, weight 
loss, anxiety; all of them self-limited4,5. Its pathogenesis 
has been suggested as a transient thyroiditis caused by 
manipulation of the thyroid or neck dissection during 
the course of surgery or other procedures, which causes 
the release of thyroid hormones1,2,4,6,7.

There are few reports of transient hyperthyroidism 
after needle aspiration of solid thyroid nodules8, seat-
belt thyroiditis9, parathyroidectomy for primary7,10, 
secondary11, tertiary12 hyperparathyroidism, and resec-
tion of parathyroid adenoma2, with a varying inciden-
ce between 1-77%, onset of 1-2 weeks, and resolution 
between 3-4 weeks.

There are isolated descriptions in the literature re-
lated to transient hyperthyroidism post-head and neck 
cancer surgery13,14,15, mainly related to development of 
atrial fibrillation. These articles refer to the paucity of 
literature on the topic. The relationship between surgi-
cal treatment of laryngeal cancer and hypothyroidism 
is well documented in previous studies, especially its 
relationship with radiotherapy22,23, thus the assessment 
of thyroid function is recommended in the preoperati-
ve evaluation of patients with laryngeal cancer. Howe-
ver, we have found very few reports in the literature 
about transient hyperthyroidism after laryngectomy, 
which is a surgery that often includes thyroid mobili-
zation, and even its section16,17,18,19,20,21. 

The objective of this study was to determine the in-
cidence of hyperthyroidism after total laryngectomy 
for laryngeal cancer, and whether it was self-limited or 
not. We also defined demographic characteristics, risk 
factors and treatment of those patients, and evaluate 
the association between type of surgery and develop-
ment of transient hyperthyroidism.

Material and methods

Population: Patients undergoing total laryngectomy 
(TL) for laryngeal cancer in the Burgos Universi-

ty Hospital during the period January 2009 - August 
2011. We excluded patients with incomplete data, 
preoperative thyroid medication, previous thyroid di-
sease, neck surgery, or radiotherapy.

Design: Retrospective cohort study. We reviewed 
medical records of the study population and relevant 
information was entered into the data collection no-
tebook consigning: age, sex, history of smoking and 
alcohol abuse, type of surgery, laboratory tests inclu-
ding thyroid hormones and their follow-up until the 
resolution of hyperthyroidism, if indicated. We consi-
dered hyperthyroidism as a TSH lower than 0.3 uU/ml. 
FT4 levels were checked to stratify into clinical or sub-
clinical hyperthyroidism. Reference values of thyroid 
hormones were: TSH 0.3-5.0 uU/ml, FT4 0.8-1.7 ng/
dl, measured using Cobas® e-602 (Roche) equipment 
using an electro-chemiluminescence immunoassay 
(ECLIA) with ruthenium technique. 

Statistical analysis: We stratified the study popula-
tion into Group 1 (TL + pharyngectomy) and Group 2 
(TL + neck dissection). Post-op TSH and FT4 was me-
asured in all patients. Numerical data were expressed 
as mean ± SD according to normal distribution, and 
as median and interquantilic range if not. Frequency 
analyses were measured for qualitative variables and 
compared using the chi square test, and Yates correc-
tion if needed. Odds ratio (95% CI) between variables 
was determined. Statistical significance was reached 
at p<0.05. Data were analyzed with SPSS 21.0. Ethics: 
All patient data were anonymized. The project was 
approved by the Clinical Research Ethics Committee 
of the Health Area of Burgos and Soria.

Results

Fifty-six TL were performed, 54 (96%) males and 
2 (4%) females. Twelve patients were excluded from 
the analysis, six because they did not have complete 
data, one had laryngeal stenosis, and five due to lack of 
postoperative thyroid hormones. The final sample was 
n=44 patients, 42 (96%) males and 2 (4%) females, all 
with squamous laryngeal cell cancer. Regarding risk 
factors, 41 (93.2%) had a previous smoking history, 21 
(47.7%) alcohol abuse, and 21 (47.7%) both.

The study population was distributed depending on 
TNM staging as: 0 (0%) Stage I; 5 (11.36%) Stage II, 
8 (18.19%) Stage III, and 31 (70.45%) Stage IV; and 
were distributed according to type of surgery perfor-
med: Group 1 (TL plus pharyngectomy) 16 (36.36%) 
and Group 2 (TL + neck dissection) 28 (63.64%). 

Twenty-four patients (54.6%) developed transient 
hyperthyroidism within two weeks of the intervention, 
with a mean value of TSH 0.11±0.09 uU/ml (range 
0.01-0.29) and a median value of FT4 1.5 ng/dl (1.2-
1.8, IQR 0.300). All thyroid hormone levels returned 
to normal before discharge (range 7-60 days), with 
a mean value of TSH 1.39±0.71 uU/ml (range 0.46- 
2.89) and a median value of FT4 1.1 ng/dl (1-1.2, IQR 
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0.09) (Table I). Patients in Group 1 showed signifi-
cantly more hyperthyroidism compared to Group 2 
(p=0.04, OR 4, CI 95% CI,1.03-15.53) (Table II).

Only 4 out of 24 patients that developed transient 
hyperthyroidism showed a clinical course, with a mean 
TSH 0.14±0.09 uU/ml (range 0.01-0.25) and a median 
FT4 1.75 ng/dl (1.45-9.3, IQR 2.42), and required me-
dical treatment, two with propranolol and two with 
methimazole. All became euthyroid at discharge, with 
a mean TSH 1.79±0.47 uU/ml (range 1.1-2.39) and a 
median FT4 0.95 ng/dl (0.85-1.1, IQR 0.125).

Discussion

Laryngeal cancer has a frequency of 2% of all malig-
nancies, and it is the most common malignancy of the 
upper aerodigestive tract in Europe, with an estimated 
annual incidence of 25 cases per 100,000 inhabitants in 
Spain. There are important factors associated confirmed 
in the present study, such as alcohol abuse and smo-
king24,25.It is often diagnosed in advanced stages, and 
treatment is mainly surgical, involving total laryngec-
tomy with neck dissection, and even pharyngectomy. 

There are a paucity of case reports regarding to pa-
tients who developed transient hyperthyroidism after 
total laryngectomy, and no clinical series were found 
after literature review13,14. Our study shows a very high 
incidence (over 50%) of transient hyperthyroidism af-
ter total laryngectomy. Although its pathophysiology 
has not been clearly defined, we postulate that it may 
be due to thyroid manipulation.

Kobayashi et al compared two series of patients 
who had thyroid puncture and needle aspiration for 
thyroid nodules cysts, after which one of the patients 
developed transient hyperthyroidism, concluding that 
the emergence of this phenomenon has an incidence of 
less than 1% in this setting8. Leckie et al described a 
case with onset of thyroiditis, demonstrated by decrea-
sed uptake of Tc-99m in the left lobe of thyroid gland, 
with normal thyroid hormones in a 64 year-old patient 
after chronic trauma in the left side of the neck due 
to car seat-belt use, the thyroiditis was resolved one 
month after changing the seat-belt9.

The occurrence of transient hyperthyroidism has an 
incidence of 20% in post-parathyroidectomy patients 
as primary,6 and up to 77% as secondary hyperpara-
thyroidism11. Total laryngectomy usually involves 
thyroid isthmus section for mobilization of the larynx, 
and in some cases hemi-thyroidectomy; thus it seems 
reasonable to relate the mobilization of the gland with 
development of transient hyperthyroidism. Moreover, 
the more aggressive surgery, the higher the risk that 
transient hyperthyroidism appears, as was shown in 
our study.

Given the self-limited and subclinical course of 
hyperthyroidism, in most patients drug treatment is not 
indicated. Beta blockers can be given if there are mar-
ked symptoms or in patients with coronary disease1,3,16. 
Methimazole takes 1-2 weeks to take effect, so it is not 
indicated in this setting.

Conclusions

A high incidence of self-limited hyperthyroidism 
was found after total laryngectomy for laryngeal can-
cer, with all TSH values returning to normal at dis-
charge. A more aggressive type of surgery is clinically 
and statistically associated with a higher incidence 
of transient hyperthyroidism. Given the subclinical 
course of this condition, most patients do not require 
treatment other than monitoring during their hospital 
stay; thus we recommend checking thyroid hormones 
in the postoperative period of these patients. The hypo-
thetical repercussion of these findings on resting and 
haemodynamic energy expenditure requires further 
studies.

Table I
Mean values of thyroid hormones

TSH (range, SD) FT4 (median, IQR)

HT (n=24) at diagnosis 0.11±0.09 uU/ml (0.01-0.29) 1.5 ng/dl (1.2-1.8, 0.30)

HT (n=24) at discharge 1.39±0.71 uU/ml (0.46- 2.89) 1.1 ng/dl (1-1.2, 0.09)

HT with clinical course (n=4)* At diagnosis 0.14±0.09 uU/ml (0.01-0.25) 1.75 ng/dl (1.45-9.3, 2.42)

HT with clinical course (n=4)* At discharge 1.79±0.47 uU/ml (1.1-2.39) 0.95 ng/dl (0.85-1.1, 0.13)
* Four patients from the HT group.

Table II
Frequency of hyperthyroidism (HT) according to  

surgical procedure

Group 1 (n,%) Group 2 (n, %)

HT (+) 12 (75%) 12 (42,86%) 24 (54,54%)

HT (-) 4 (25%) 16 (57,14%) 20 (45,46%)

Total 16 (100%) 28 (100%) 44 (100%)
p=0.04, OR 4, CI 95% CI,1.03-15.53.
Group 1 = Total laryngectomy + pharyngectomy.
Group 2 = Total laryngectomy + neck dissection.
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Abstract

Introduction: A comparative study of the various me-
thods of nutritional assessment currently available in 
oncology are necessary to identify the most appropriate 
one, as well as the relationships that exist among the di-
fferent instruments.

Objective: To compare the nutritional diagnosis obtai-
ned by the Patient-Generated Subjective Global Assess-
ment (PG-SGA) with the objective anthropometric mea-
surements in the elderly undergoing oncology treatment 
and to assess the concordance between the methods used 
in detecting malnutrition.

Methods: A cross-sectional study of the elderly, older 
than or equal to 60 years in age undergoing oncology 
treatment. The PG-SGA was performed and the anthro-
pometric parameters including weight, height, Body 
Mass Index (BMI), arm circumference, arm muscle cir-
cumference, corrected arm muscle area, arm fat area, 
calf circumference, waist circumference, hip circumfe-
rence, waist-hip ratio and triceps skinfold were evalua-
ted. From a 24-hour recall the energy and macronutrient 
intakes were estimated.

Results: A total of 96 elderly patients were evaluated. 
The PG-SGA identified 29.2% with moderate malnutri-
tion or suspected malnutrition and 14.6% with severe 
malnutrition. From among the elderly evaluated, 47.9% 
required critical nutritional intervention. The anthropo-
metric parameters and the consumption of energy and 
macronutrients revealed significant differences based on 
the subjective PG-SGA classification. The prevalence of 
malnutrition ranged from 43.8% to 61.4%, depending 
upon the instrument used. The method most consistent 
with the diagnosis of malnutrition provided by the PG-
SGA was the BMI (kappa = 0.54; CI: 0.347-0.648).

Conclusions: The PG-SGA showed a significant corre-
lation with the anthropometric measurements and with 

VALORACIÓN SUBJETIVA GLOBAL 
GENERADA POR EL PACIENTE  

Y LA ANTROPOMETRÍA CLÁSICA: 
COMPARACIÓN ENTRE LOS MÉTODOS  
EN LA DETECCIÓN DE DESNUTRICIÓN  

EN ANCIANOS CON CÁNCER

Resumen

Introducción: Los estudios comparativos entre los 
métodos de evaluación nutricional en oncología son ne-
cesarios para identificar los medios más adecuados y las 
relaciones entre los diferentes instrumentos.

Objetivos: Comparar el diagnóstico nutricional obte-
nido por la Valoración Subjetiva Global-Generada por 
el Paciente (PG-SGA) con mediciones antropométricas 
objetivas en el tratamiento oncológico sometido ancianos 
y evaluar la concordancia entre los métodos de detección 
de la desnutrición.

Métodos: Estudio transversal de los ancianos con 
edad mayor o igual a 60 en tratamiento oncológico. El 
PG-SGA se realizó y evaluó los parámetros antropo-
métricos: peso, talla, Índice de Masa Corporal (IMC), 
circunferencia del brazo, circunferencia muscular del 
brazo, área muscular del brazo corregida, brazo área de 
grasa, circunferencia de la pantorrilla, circunferencia 
de la cintura, circunferencia de la cadera, la cintura-
cadera y pliegue tricipital. Desde un recordatorio de 24 
horas se estimaron los consumos de energía y macronu-
trientes.

Resultados: Se evaluaron un total de 96 ancianos. El 
PG-SGA identificó 29,2% con desnutrición moderada o 
sospecha de la desnutrición y el 14,6% con desnutrición 
severa. De las personas mayores evaluados, el 47,9% ne-
cesitó una intervención nutricional crítico. Parámetros 
antropométricos y el consumo de energía y macronu-
trientes mostraron diferencias significativas en función 
de la clasificación subjetiva de la PG-SGA. Prevalencia 
de la desnutrición varió de 43,8% a 61,4%, en función 
del instrumento utilizado. El método más consistente con 
el diagnóstico de desnutrición proporcionada por el PG-
-SGA fue el índice de masa corporal (kappa = 0,54, IC: 
0,347 hasta 0,648). 

Conclusiones: El PG-SGA mostró una correlación 
significativa con las mediciones antropométricas y con 
el consumo de alimentos tanto para la clasificación cate-
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Abbreviations

AC: Arm circumference.
AFA: Arm fat area.
AMC: Arm muscle circumference.
ANOVA: Analysis of Variance.
BMI: Body Mass Index.
CAMA: Corrected arm muscle area.
CC: Calf circumference.
H: Height.
HC: Hip circumference.
Max: Maximum.
Min: Minimum.
PG-SGA: Patient-Generated Subjective Global As-

sessment.
SD: Standard deviation.
TSF: Triceps skinfold.
W: Weight.
WC: Waist circumference.
WHR: Waist-hip ratio.

Introduction

Malnutrition in cancer patients is a common, un-
derestimated and multifactorial condition1. Its preva-
lence can extend to up to 85% of the cancer patients 
presenting physical, clinical and psychological impli-
cations2. The lowered tolerance to antineoplastic thera-
py, increased risk of complications, poor quality of life 
and higher mortality have been highlighted3.

An assessment of their nutritional status allows for 
identification of those individuals in whom nutritional 
intervention is essential, in order to be able to start 
the treatment as early as is possible. Identification 
strategies to diagnose malnourished patients or those 
at nutritional risk are essential in order to implement 
effective nutritional support, reduce mortality and im-
prove prognosis4. However, with regard to nutritional 
assessment, no method is currently available which 
can be considered the gold standard nor is there a con-
sensus on which would be the best option, as well as 
the ideal cut-off points for assessment of the elderly 
with cancer.

Anthropometry is the universally employed method 
because it is inexpensive, noninvasive, and available 
to objectively assess the size, proportions and compo-
sition of the human body5. However, alterations that 

górica, así como para el sistema de puntuación. El diag-
nóstico de la malnutrición mostró prevalencia variable 
en función del método, y ninguno era equivalente a la 
PG-SGA.

(Nutr Hosp. 2015;31:384-392)
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food consumption for both the categorical classification, 
as well as for the scoring system. Diagnosis of malnutrition 
showed variable prevalence depending upon the method 
used, and none were found equivalent to the PG-SGA.

(Nutr Hosp. 2015;31:384-392)
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accompany aging, including those of loss of body wa-
ter, decreased muscle mass, decreased bone mineral 
density and spinal deformities can compromise the ac-
curacy of the anthropometric diagnosis5,6. In the case 
of the elderly cancer patients, the implications of the 
disease and treatment, including changes in cellular 
fluids (edema/dehydration) and the volume of solid 
tumors must also be taken into consideration, as they 
may mask the real weight and limit the use of anthro-
pometry2.

As an alternative to the classical anthropometric nu-
tritional assessment available, the Patient-Generated 
Subjective Global Assessment (PG-SGA) was develo-
ped by Ottery (1996)6. This is a subjective and specific 
instrument for use in individuals with cancer, already 
translated and validated for the Brazilian population7. 
A comparison between the PG-SGA and the conven-
tional Subjective Global Assessment indicated good 
correspondence, specificity and sensitivity between 
the subjective methods in several studies8,9,10, although 
a few studies evaluated its direct relationship with the 
objective measures, especially in a sample composed 
exclusively of the elderly.

Thus, considering the various assessment proposals 
that currently exist, the advantages and limitations of 
each and the complexity involved in the nutritional 
diagnosis of the elderly, this study sought to assess the 
nutritional status in elderly patients with cancer, with 
emphasis on a comparison among the diagnoses provi-
ded by classical anthropometry and those obtained by 
the subjective assessment of the PG-SGA.

Methods

Study design and sample

This is a cross-sectional study, performed in a 
cancer treatment center in the municipality of Ponte 
Nova, Minas Gerais, Brazil. Data collection was done 
between July and November 2012, using the elderly 
individuals who came in for medical consultation/
treatment.

This study focused on elderly patients, older than or 
equal to 60 years of age. This classification is based 
on the criteria of the Expert Group on Epidemiology 
and Aging of the World Health Organization (WHO), 
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which defines the cutoff points of 60 and 65 years 
of age to define the elderly population in developing 
countries (such as Brazil) and developed countries, 
respectively11. The other inclusion criteria included the 
diagnosis of cancer confirmed by biopsy and having 
initiated cancer treatment, undergoing outpatient con-
sultation and having signed the Statement of Informed 
Consent. Excluded from the study were the elderly 
who did not exhibit the clinical conditions in response 
to the interview.

Procedures

Nutritional status was assessed using the PG-SGA 
and traditional objective anthropometric methods. Ini-
tially, the PG-SGA technique was applied. Besides the 
nutritional categorical diagnosis of the ‘well-nouri-
shed’ (stage A), ‘moderate malnutrition’ or ‘suspected 
malnutrition’ (stage B) and ‘severe malnutrition’ (sta-
ge C), the PG-SGA allowed for the screening of nu-
tritional intervention through a scoring system, which 
when less than or greater than nine points indicates the 
need for critical intervention8.

This was followed by determining the anthropome-
tric measurements. Weight (W) was measured on an 
electronic portable digital scale (Marte®) with a 200 kg 
capacity and a 0.05 kg sensitivity. The elderly subjects 
were positioned on the center of the scale in an upri-
ght position with arms extended laterally, barefoot and 
wearing light clothing12.

Height (H) was measured using a portable vertical 
stadiometer, measured in centimeters and subdivided 
into millimeters (Alturexata®). The elderly were main-
tained in a standing position, with head in the Frank-
furt plane, with shoulders, buttocks and heels touching 
the anthropometer pole, barefoot and with heels toge-
ther12.

Determination of the Waist Circumference (WC) 
was performed using a millimeter, non-elastic 1.5-m 
long tape, fitted to the body, without compression. 
The measurement was obtained at the height of the 
umbilicus, recorded at the time of expiration. The 
Hip Circumference (HC) was measured in the gluteal 
region corresponding to the largest bulge of the hips 
and buttocks, with the tape positioned perpendicular 
to the trunk without compressing the tissues. The Calf 
Circumference (CC) was evaluated with the elderly 
individual standing, with the tape placed in a horizon-
tal position at the maximum circumference of the calf, 
touching the skin without compressing the underlying 
tissues. The Arm Circumference (AC) was measured 
at the midpoint between the acromion process of the 
scapula and the olecranon, on the non-dominant arm, 
with arms positioned parallel to the trunk12,13.

The Triceps SkinFold (TSF) was measured with a 
caliper (Lange Skinfold Caliper®) with constant pres-
sure of 10g/mm2 and precision of 1.0 mm. The reading 
was performed on the rear portion of the non-dominant 

arm, at the mid-point at which the AC was measured, 
with the arm loose and held alongside the body. The 
measurements were performed in triplicate, where the 
final result was the average of the values13. All the me-
asurements were performed by the same researcher.

From the measurements of W and H the Body Mass 
Index (BMI) was calculated: BMI (kg/m²) = wei-
ght (kg)/height (m)². From the AC and the TSF, the 
following measures were calculated (adopting π = 
3.1416):
Arm Muscle Circumference (AMC), using the formula 
proposed by Gurney and Jelliffe (1973)14:

AMC (cm) = AC (cm) – π x [TSF (mm) ÷ 10]

Arm Muscle Area (AMA), according to Frisancho 
(1981)15: 

 [AC (cm) – π TSF (cm)]²AMA (cm²) =  4π

Corrected Arm Muscle Area (CAMA), specific to each 
sex, obtained according to the equations proposed by 
Heymsfield et al., (1982)16: 
Men:
 [AC (cm) – π x TSF (cm)]²CAMA (cm²) =  - 10 4π
Women: 
 [AC (cm) – π x TSF (cm)]²CAMA (cm²) =  - 6.5 4π

Arm Fat Area (AFA), according to Frisancho (1981)15:
 [AC (cm)]2 [AC (cm) – π TSF (cm)]²AFA (cm²) =  -  4π 4π

Nutritional diagnosis

The elderly were classified based on the degree of 
malnutrition evident by using different measures, in-
dependent of the intensity of the commitment. The fo-
llowing criteria for the diagnosis of malnutrition were 
adopted:

PG-SGA stage B (moderately malnourished or sus-
pected malnutrition) or C (severely malnourished);

B) BMI < 22 kg/m², according to the cut-off points 
established by Lipschitz (1994)17;

C) CC < 31 cm, according to the World Health Or-
ganization6; 

D) AC < 90% adequacy, obtained according to the 
equation AC (%) = AC obtained (cm) x 100 / 50th per-
centile of the AC. The 50th percentile was used as a 
reference according to the age group and sex for the 
Brazilian population18. The diagnoses included the 
following categories: severe malnutrition < 70%, mo-
derate malnutrition 70-80% and mild malnutrition 80-
90%, according to the classification of Blackburn and 
Thornton (1979)19.

E) AMC < 90% adequacy, obtained according to 
the equation AMC (%) = AMC obtained (cm) x 100 
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/ 50th percentile of the AMC. The 50th percentile was 
used as a reference according to the age group and sex 
for the Brazilian population18. The diagnosis included 
the following categories: severe malnutrition < 70%, 
moderate malnutrition 70-80% and mild malnutrition 
80-90%, according to classification of Blackburn and 
Thornton (1979)19.

F) CAMA < 25th percentile. The 25th percentile was 
used as a reference based on the age group and sex for 
the Brazilian population18, including the categories: 
malnutrition < 10th percentile and risk of malnutrition 
≥ 10th and < 25th percentile, according to Moleiro et 
al., (2008)20.

G) TSF < 90% adequacy, obtained according to the 
equation TSF (%) = TSF obtained (cm) x 100 / 50th 
percentile of TSF. The 50th percentile was used as a 
reference according to the age group and sex for the 
Brazilian population18. The diagnosis included the 
following categories: severe malnutrition < 70%, mo-
derate malnutrition 70-80% and mild malnutrition 80-
90%, according to Blackburn and Thornton (1979)19.

H) AFA < 25th percentile, according to Rombeau et 
al., (1989)21, considering the 25th percentile according 
to the age and sex, as proposed by Menezes and Ma-
rucci (2007)22.

Food consumption

The evaluation of the amount of energy and macro-
nutrient consumed was performed by applying a 24-
hour recall, utilizing a food photo album (Diet Pro, 
version 5i). The family members/caregivers assisted in 
providing and confirming the information.

Statistical analyses

The normality of the variables was evaluated by the 
Kolmogorov-Smirnov test. The correlation between the 
PG-SGA scores and the anthropometric measurements 
was verified using the Spearman correlation. To compa-
re the anthropometric parameters and food consumption 
according to the PG-SGA categories, either the Analysis 
of Variance (ANOVA) was performed complemented 
by the Tukey test or the Kruskal–Wallis test, comple-
mented by Dunn’s multiple comparison test, based on 
the distribution of the variables. The difference in the 
frequencies of malnutrition by gender for the different 
assessment methods was assessed by the chi-square test. 
The kappa coefficient adjusted to prevalence was used 
to assess the nutritional diagnostic concordance among 
the methods. The interpretation used was the one pro-
posed by Landis and Koch (1977)23, where kappa from 
0 to 0.19 indicates poor agreement, 0.20 to 0.39 little 
agreement, 0.40 to 0.59 moderate, 0.60 to 0.79 subs-
tantial and 0.81 to 1.00 excellent agreement. In all the 
analyses the significance level adopted for the rejection 
of the null hypothesis was 5%.

Statistical analyses were performed using the SPSS 
software (version 17.0), the comparison between the 
nutritional diagnosis of the PG-SGA and anthropo-
metric and food consumption parameters via the SIG-
MA STAT program (version 2.03), the analysis of the 
prevalence-adjusted kappa by the WINPEPI software 
(version 11.4) and the analysis of diet composition in 
terms of energy and macronutrients in the Diet Pro sof-
tware (version 5i).

Ethical aspects

The study protocol was approved by the Ethics 
Committee on Human Research of the Federal Univer-
sity of Viçosa (No. 069/2012/CEPH) and the elderly 
patients who agreed to participate signed a Statement 
of Informed Consent, in the presence of a family mem-
ber/caregiver.

Results

A total number of 96 elderly were evaluated, among 
who 50% were female, with a mean age of 70.6 (SD 
= 7.8 years), ranging from 60 to 93. Tumors that oc-
curred in the order of frequency were prostate (n=27, 
27%), breast (n=22, 22%), lung (n=9, 9.4%), esopha-
gus (n=9, 9.4%) and stomach (n=8, 8.3%). Among the 
elderly evaluated, 51% (n=49) had undergone cancer 
surgery, 35.4% (n=34) had received radiotherapy and 
49% (n=47) had metastases.

According to the PG-SGA, 43.8% of those evalua-
ted presented a certain degree of malnutrition (stage B 
or C) and 47.9% required critical nutritional interven-
tion (Table I).

Comparisons between the objective anthropome-
tric measures and subjective classification according 
to the PG-SGA (Table II) indicated statistically signi-
ficant differences between the groups (stage A, stage 
B and stage C) for all the anthropometric parameters 
and for the absolute consumption of energy, carbohy-
drates, lipids and proteins. As for the consumption of 
macronutrients in relation to the percentage of the to-
tal energy intake, no differences were observed among 
the groups between the protein consumption in g/kg 
body weight and energy intake in kcal/kg body weight. 
We highlighted the variability of the consumption va-
riable as revealed by the large difference between the 
minimum and maximum values  .

The post hoc comparisons indicated that the BMI, 
AMC and HC decreased significantly in the groups (A 
> B > C). For weight, the CAMA, AC, CC, energy and 
protein consumption differences were identified in va-
lues between categories A (well nourished) and C (se-
vere malnutrition) (A > C), but not between B (mode-
rate malnutrition/risk of malnutrition) and C. For AFA, 
TSF, consumption of carbohydrates and lipids, diffe-
rences were identified between stages A and C (A > C). 
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Table I
Nutritional status and Patient-Generated Subjective Global Assessment score of elderly undergoing oncology treatment. 

Ponte Nova, Brazil, 2012

Patient-Generated Subjective Global Assessment n %

Nutritional diagnosis
 Well-nourished (stage A) 54 56.2
 Moderate or suspected malnutrition (stage B) 28 29.2
 Severe malnutrition (stage C) 14 14.6

Nutritional Intervention w
 No intervention required (0-1 point) 3 3.1
 Require nutrition education with patient and family (2-3 points) 8 8.4
 Require nutritional intervention (4-8 points) 39 40.6
 Require critical nutrition intervention and management of symptoms (≥ 9 points) 46 47.9

Table II
Anthropometric and food intake variables of elderly undergoing oncology treatment according to nutritional diagnosis  

by Patient-Generated Subjective Global Assessment. Ponte Nova, Brazil, 2012

Variable
stage A (n=54) stage B (n=28) stage C (n=14)

pMean (SD)1 or
Median (min-max)2

Mean (SD)1 or
Median (min-max)2

Mean (SD)1 or
Median (min-max)2

Anthropometry

Weight 68.35 (11.82)a 58.10 (11.71)b 50.56 (13.55)b <0.001*
BMI 26.98 (4.76)a 23.48 (4.46)b 19.65 (4.45)c <0.001*
AC 29.50 (19.0 - 41.5)a 26.50 (19.2-38.0)b 21.250 (18.0-33.0)b <0.001**
AMC 23.84 (2.33)a 22.12 (2.70)b 19.97 (3.55)c <0.001*
CAMA 37.12 (8.80)a 31.52 (10.60)b 24.44 (11.88)b <0.001*
AFA 20.93 (3.67 - 71.87)a 14.94 (4.37-44.09)a.b 7.51 (2.62-33.36)b <0.001**
CC 35.50 (29.0-45.5)a 32.50 (23.5-40.0)b 29.25 (20.0-38.0)b <0.001**
WC 96.11 (10.71)a 90.19 (11.34)a 78.00 (10.58)b <0.001*
HC 99.97 (9.15)a 93.42 (9.43)b 83.80 (7.95)c <0.001*
TSF 15.00 (4.00-41.00)a 12.50 (4.00-29.67)a.b 7.50 (3.00-22.67)b 0.001*

Food intake

Energy (kcal) 1440.90 (409.43-3532.63)a 1084.68 (447.13-2762.86)b 866.05 (435.87-2526.57)b <0.001**
kcal/kg body weight 26.26 (5.94-74.84) 20.94 (7.58-53.23) 15.10 (6.49-57.03) 0.387
Carbohydrates (g) 190.15 (57.82-613.93)a 157.33 (65.19-415.66)a.b 101.70 (67.00-409.41)b 0.003**
Carbohydrates (%EI) 56.65 (17.87-79.43) 58.40 (37.16-76.92) 55.38 (43.45-67.26) 0.648
Proteins (g) 60.68 (19.00-158.54)a 50.50 (14.27-128.75)b 33.31 (14.21-109.19)b 0.006**
Proteins (%EI) 16.40 (9.41-34.39) 15.16 (11.08-27.82) 17.48 (9.15-29.77) 0.765
Protein(g)/kg body weight 0.90 (0.32-2.43) 0.79 (0.25-2.48) 0.77 (0.20-2.46) 0.621
Lipids (g) 46.66 (2.58-164.36)a 33.28 (7.80-81.80)a.b 27.11 (11.79-55.74)b 0.003**
Lipids (%EI) 28.04 (5.67-54.00) 27.59 (12.44-45.83) 27.15 (14.99-33.05) 0.840
SD: standard-deviation; min: minimum; max: maximum; BMI: Body Mass Index (kg/m²); AC: Arm Circumference (cm); AMC: Arm Muscle 
Circumference (cm); CAMA: Corrected Arm Muscle Area (cm²); AFA: Arm Fat Area (cm²); CC: Calf Circumference (cm); WC: Waist 
Circumference (cm); HC: Hip Circumference (cm); TSF: Triceps SkinFold (mm).
1For variables with normal distribution; 2For variables without normal distribution. 
% EI: Percentual of total energy intake.
*Analysis of Variance (ANOVA), complemented by the Tukey test. **Kruskal-Wallis, complemented by Dunn’s multiple comparisons test.
a,b,c Values followed by different letters differed from each other (p<0.05). Where there was no difference the letter was omitted.
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For WC, the difference between stages A and C (A > 
C) and between C and B (B > C) were observed. Al-
though it is a subjective method, nutritional diagnosis 
by the PG-SGA showed a good relationship with the 
classical objective measures of the nutritional status 
among the elderly, especially among stages A and C, 
with significantly lower values for anthropometric pa-
rameters and food consumption in the last stage.

The PG-SGA score showed a significant inverse 
correlation for weight, body mass index, arm circum-
ference, arm fat area, calf circumference, hip circum-
ference, and intake of energy, carbohydrates, proteins 
and lipids (as shown in Table III). Thus, the higher sco-
res in the PG-SGA, which indicated greater need for 
nutritional intervention, even with the variable magni-
tude, were associated with a reduced dietary intake and 
lower anthropometric values for 6 of the 12 anthropo-
metric parameters evaluated.

The prevalence of malnutrition in the elderly deter-
mined by the PG-SGA was 43.8%, ranging from 24% 
(as determined by the CC) to 61.4% (as determined 
by the TSF) (Fig. 1). A comparison of the frequency 
of malnutrition among the sexes by different methods 
indicated a significant difference when the diagno-
sis was obtained using the AMA and CAMA, where 
a higher incidence of malnutrition was observed in 
males.

A statistically significant correlation was identified 
between the diagnosis of malnutrition provided by the 
PG-SGA and anthropometric measures. The highest 
values obtained from the concordance analysis (ka-
ppa) were observed for the BMI, AFA and CC, which 
showed moderate agreement with the diagnosis of the 
PG-SGA and observed agreements of 77.1%, 75% and 
71.9%, respectively. The other parameters showed 
weak concordance, although they were statistically 
significant (Table IV).

All the elderly patients were able to fill the PG-SGA 
without assistance. Only two did not remember their 
earlier weight from the previous month. As the PG-
SGA includes an alternative to this issue (to assess the 
weight six months prior), all candidates answered the 
questionnaire in full. The elderly neither showed nor 
reported any difficulty in understanding the questions 
posed.

Discussion

According to the PG-SGA, 43.8% of the elderly 
possessed some degree of malnutrition and 88.5% re-
quired nutritional intervention, whereas in 47.9% criti-
cal intervention was necessary. These results are con-
sistent with the results of other studies, which, when 

Table III
Correlation among the Patient-Generated Subjective Global Assessment score and anthropometric  

and dietary variables of elderly undergoing oncology treatment. Ponte Nova, Brazil, 2012

Variables ρ1 p CI (95%)

Anthropometry

Weight (kg) -0.371 <0.001 (-0.558 – -0.183) 

Body mass index(kg/m²) -0.315 0.002 (-0.506 – -0.123)

Arm circumference (cm) -0.260 0.011 (-0.455 – -0.065)

Arm muscle circumference (cm) -0.192 0.061 (-0.390 – 0.006)

Arm muscle area (cm²) -0.192 0.061 (-0.390 – 0.006)

Corrected arm muscle area (cm²) -0.191 0.062 (-0.389 – 0.007)

Arm fat area (cm²) -0.227 0.026 (-0.424 – -0.030)

Calf circumference (cm) -0.325 0.001 (-0.516 – -0.134)

Waist circumference (cm) -0.185 0.082 (-0.384 – 0.014)

Hip circumference (cm) -0.307 0.003 (-0.499 – -0.115)

Triceps skinfold (mm) -0.200 0.051 (-0.398 – -0.002)

Food intake

Energy (kcal) -0.631 <0.001 (-0.787 – -0.474)

Carbohydrates (g) -0.515 <0.001 (-0.688 – -0.341)

Proteins (g) -0.541 <0.001 (-0.711 – -0.370)

Lipids (g) -0.598 <0.001 (-0.760 – -0.435)
1Spearman’s correlation coefficient.
CI 95%: 95% Confidence Interval.
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using the same instrument, found a prevalence of mal-
nutrition ranging from 43.4%23 to 58.4%24 and the cri-
tical need for nutritional intervention between 42.4%25 
and 59.5%26. In the study conducted by Segura et al., 
(2005)27 in a sample composed of 781 cancer patients, 
52% were identified with some degree of malnutri-
tion and 97.6% required some counseling/nutritional 
intervention. Thus, it was found that even individuals 
classified as ‘well nourished’ by the PG-SGA may re-
quire intervention, corroborating the studies of Colling 
et al., (2012)28 and Mota et al., (2009)9. In the present 
study, when considering only the elderly classified as 
‘well nourished’ by the PG-SGA (stage A), 79.6% pre-

sented a need for some type of nutritional intervention 
and in 20.3% critical intervention was necessary. The 
results confirm and reiterate the continued need for 
nutritional care in individuals with cancer, especially 
in those individuals classified as ‘well nourished’. In 
this sense, the score provided by the PG-SGA presents 
an additional advantage compared with the objective 
methods.

Application of the first part of the PG-SGA using 
the interview format may be considered a good al-
ternative for use in the elderly, particularly for those 
with minimal education and visual difficulties. It is 
suggested that among the elderly, the first part of the 

Fig. 1.—Prevalence of malnutrition in elderly undergoing oncology treatment, in the total sample and by sex, according to the different 
methods. Ponte Nova, Brazil, 2012.
PG-SGA: Patient-Generated Subjective Global Assessment; BMI: Body Mass Index; CC: Calf Circumference; TSF: Triceps SkinFold; 
AMC: Arm Muscle Circumference; AC: Arm Circumference; AMA: Arm Muscle Area; CAMA: Corrected Arm Muscle Area; AFA: Arm 
Fat Area. 
* p<0.05 in the chi-square test.

Table IV
Concordance among the malnutrition diagnosis by the Patient-Generated Subjective Global Assessment  

and anthropometric parameters of elderly undergoing oncology treatment. Ponte Nova, Brazil, 2012

Parameters Observed 
concordance (%) Kappa p CI (95%) Kappa adjusted  

by prevalence 

BMI 77.1 0.516 0.000 0.347 - 0.684 0.54
CC 71.9 0.398 0.000 0.225 - 0.570 0.44
TSF 67.7 0.372 0.000 0.199 - 0.544 0.35
AMC 66.7 0.312 0.002 0.121 - 0.502 0.33
AC 67.7 0.346 0.001 0.157 - 0.534 0.35
AMA and CAMA 65.6 0.292 0.004 0.099 - 0.484 0.31
AFA 75.0 0.481 0.000 0.304 - 0.657 0.50
BMI: Body Mass Index; CC: Calf Circumference; TSF: Triceps SkinFold; AMC: Arm Muscle Circumference; AC: Arm Circumference; 
AMA: Arm Muscle Area; CAMA: Corrected Arm Muscle Area; AFA: Arm Fat Area. CI 95%: 95% Confidence Interval.
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instrument be applied as an interview. In our study, the 
participants had no difficulty in answering the ques-
tions, suggesting the applicability of this method in 
the elderly, regardless of the educational level and age. 
Further studies using larger sample sizes should allow 
the stratification analyses by age and educational le-
vel, which may contribute towards confirmation of the 
validity of this method.

Categorical classification of the PG-SGA showed 
good relationship with the parameters evaluated, to 
the extent that the ratings of moderate or suspected 
malnutrition (stage B), and especially those of severe 
malnutrition (stage C), were accompanied by a signifi-
cant decrease in the anthropometric measures and con-
sumption variables. With weighted methodological di-
fferences in the study of Ravasco et al., (2003)29, who 
used the PG-SGA and a 24-hour recall in 205 adult 
and elderly patients with cancer, differences were also 
observed in the food intake according to the subjecti-
ve classification of nutritional status. The researchers 
observed an energy consumption lower than 955 kcal 
in subjects with severe malnutrition, slightly higher 
than the median found for this group (stage C) in the 
present study, which was 866 kcal. The other catego-
ries (stages A and B) showed significantly higher con-
sumptions.

Kwang and Kandiah (2010)30, when assessing the 
adult and elderly patients with advanced cancer, also 
observed clear relationships between the PG-SGA and 
anthropometric measurements. A significant inverse 
correlation was observed between the PG-SGA score 
and the TSF measurements (r = -0.32), AC (r = -0.32), 
AMC (r = -0.26) and BMI (r = -0.29) (p<0.05). In the 
present study, with a sample composed exclusively of 
elderly individuals with cancer, a significant inverse 
correlation with similar association strength was ob-
served for weight (ρ = -0.37), BMI (ρ = -0.315), WC 
(ρ = -0.26), AFA (ρ = -0.23), CC (ρ = -0.32) and HC 
(ρ = -0.30) (p<0.05). Thus, a higher score provided by 
the subjective instrument, indicative of greater nutri-
tional risk and greater need for intervention is asso-
ciated with the lower anthropometric measures related 
to the body mass, muscle tissue and fat reserves. Ac-
cording to these authors, the PG-SGA is equally infor-
mative regarding the classical objective indicators and 
is recommended for cancer patients undergoing pallia-
tive care. The results indicate that this association is 
also valid for the nutritional evaluation of the elderly 
outpatients.

A higher incidence of malnutrition was observed 
when using the TSF (61.5%) and the lowest was re-
corded while using the CC (24%). Ulsenheimer et al., 
(2007)31, on using different indicators for the assess-
ment of nutritional status in adults and the elderly with 
cancer, also identified a great discrepancy in the pre-
valence of malnutrition depending upon the method 
used. The incidence of malnutrition ranged from 5.5%, 
when using the BMI, to 66.7%, according to diagnosis 
by the TSF; where the incidence of malnutrition by the 

PG-SGA was 50% and 38.9% for the AC and 16.7% 
for the AMC. In the present study, these percentages 
corresponded to 43.8%, 44.8% and 37.5% of those 
evaluated, respectively. It must be considered that the 
cutoffs and percentile Tables used as reference for the 
classification of nutritional status were not developed 
for cancer patients, which may compromise and limit 
the diagnosis.

If, for objective measurements, a significant correla-
tion was identified with the PG-SGA along with diffe-
rences according to the categorical classification, the 
concordance between the diagnosis of malnutrition by 
the PG-SGA with the objective methods was variable 
(from 65.6% to 77.1% depending on the method used), 
with the higher concordance being observed compared 
with the diagnosis obtained by the BMI (kappa=0.516; 
p <0.001). A similar result was obtained by Ramos 
Chaves et al., (2010)32, who also observed a concu-
rrence between the PG-SGA and BMI with the same 
magnitude (kappa=0.52; p <0.01) in a study involving 
450 adult and elderly patients with cancer. The authors 
consider that the two methods are complementary: the 
BMI to classify overweight individuals and the PG-
SGA to identify the malnourished patients, those at 
risk for malnutrition and the factors that most impact 
nutritional depletion.

The assessment of the nutritional status unfortuna-
tely boasts no gold standard for the diagnosis of nu-
tritional disorders and there is also no ideal indicator 
which can on its own merit enable an accurate assess-
ment of the nutritional state33. According to Pinho et 
al., (2004)34, the use of isolated anthropometric mea-
surements produces questionable results, given the li-
mitations inherent in the methods, which must be su-
pplemented by the association of different indicators. 
Grouping and interpreting these indicators together 
poses a major challenge for the science of nutrition.

According to Acuña and Cruz (2004)35, the best 
method depends on the objectives of the evaluation. 
Considering the results obtained in the present study, 
the information extracted by the PG-SGA and the pos-
sibility that it indicates, in addition to a nutritional 
diagnosis, the need for nutritional intervention, con-
firms its recommendation as the preferred method for 
the identification of malnutrition in the elderly patients 
with cancer. If the main focus is the identification of 
excess weight and characterization of body composi-
tion, classical anthropometric measures will assume 
an important role in nutritional diagnosis, despite the 
limitations already presented.

Early detection of nutritional disorders, by malnutri-
tion or excess weight, allows that primary nutritional 
intervention is performed in an attempt to minimize or 
prevent complications through corrective and preven-
tive measures. In light of this information, the aware-
ness of the nutritionists regarding the methods avai-
lable, their indications, limitations and possibilities in 
nutritional management becomes crucial, particularly 
in individuals with cancer.
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Conclusions

Based on the results presented, it was concluded 
that: 1) the score obtained by the PG-SGA has a good 
relationship with the anthropometric measurements 
and absolute food intake in the elderly; 2) The diag-
nosis of malnutrition by the PG-SGA shows variable 
concordance among the different methods and the pre-
sent study revealed a higher magnitude with the BMI, 
CC and the AFA; 3) No single method was found to be 
equivalent to the PG-SGA for identifying individuals 
at nutritional risk.
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Resumen

Objetivo: Analizar y establecer posibles relaciones en-
tre el estatus de peso corporal y el nivel de condición físi-
ca relacionado con la salud en una muestra de escolares 
de Primaria.

Material y Método: Estudio descriptivo-transversal. 
Un total de 216 escolares (125 mujeres de 8-11 años) 
participaron en la evaluación del peso, talla y condición 
física (Batería ALPHA-Fitness). El estatus de peso corpo-
ral (normo-peso, sobrepeso y obesidad) fue categorizado 
usando estándares internacionales. 

Resultados: Los varones presentan en promedio valo-
res superiores en el test de carrera 4x10 metros, dina-
mometría manual, salto longitudinal y Course-Navette. 
Las mujeres presentan una mayor tendencia a exceder 
el peso saludable. El análisis de varianza mostró que un 
nivel alto de condición física se asocia de manera directa 
con un estatus de normopeso (p< ,01).

Conclusiones: Los resultados del presente estudio su-
gieren que los escolares que poseen niveles superiores de 
condición física presentan una mayor tendencia a un es-
tatus de peso corporal dentro de parámetros normales. 
Se precisan programas de fomento de la actividad física 
con el fin de mejorar la condición física y con ello el es-
tatus corporal de los jóvenes. Incrementar las horas de 
Educación física escolar o llevar cabo programas educa-
tivos centrados en la nutrición pueden ser medidas efi-
cientes para mejorar el estado de salud general.

(Nutr Hosp. 2015;31:393-400)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8074
Palabras Clave: Composición corporal. Condición física. 

Niños. Actividad física.

PHYSICAL FITNESS LEVEL AND ITS 
RELATIONSHIP WITH BODY WEIGHT STATUS 

IN SCHOOL CHILDREN

Objective: To explore and establish possible relations-
hips between body weight status and fitness level in a 
sample of primary school children. 

Methods: Descriptive and cross-sectional study. A total 
of 216 students (125 women 8-11 years) participated in 
the assessment of weight, height and physical condition. 
The body weight status (normal-weight, overweight and 
obesity) was categorized according to international stan-
dards. 

Results: males have on average higher values   in the 
running test 4x10 meters, manual dynamometry, longi-
tudinal jump and Course-Navette. Women show a higher 
tendency to exceed healthy weight. The analysis showed 
that a high level of fitness is directly associated with nor-
mal weight status (p <.01). 

Conclusions: The results of this study suggest that 
students who have higher fitness levels are more likely 
to have a body weight status within normal parameters. 
Programs promoting physical activity, aimed to improve 
fitness, and thus the body status need to be implemented. 
Increasing physical education time at school or conduc-
ting educational programs focused on nutrition can be 
effective measures to improve overall health.

(Nutr Hosp. 2015;31:393-400)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8074
Key words: Body composition. Physical fitness. Children. 

Physical activity.
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Abreviaturas

CF: Condición física.

Introducción

El nivel de condición física se puede considerar como 
la capacidad para realizar actividad física y/o ejercicio 
físico y su valoración constituye una medida que des-
cribe el estado integrado de las principales funciones 
orgánicas que intervienen en el movimiento corporal1.

Diversos estudios sugieren que el nivel de condición 
física es un predictor de morbi-mortalidad por enfer-
medad cardio-vascular independientemente del estado 
de salud de la persona, con o sin sobrepeso, tanto en 
varones2 como en mujeres3, siendo además considera-
do un factor determinante de longevidad y calidad de 
vida relacionada con la salud4-7.

La evidencia científica disponible indica el alar-
mante descenso de los niveles de condición física en 
la infancia y adolescencia8. Recientes investigaciones 
sugieren que un índice bajo de condición física es uno 
de los factores que se asocian de manera directa con el 
sobrepeso y la obesidad infanto-juvenil9-13. Estas rela-
ciones también se han comprobado bajo condiciones 
controladas de laboratorio14.

Teniendo en cuenta que la obesidad está fuertemen-
te relacionada con diversos desórdenes fisiológicos y 
psicosociales15-16, así como su repercusión en la salud 
pública, bienestar y calidad de vida de los jóvenes17-18, 
es necesario prestar atención a las características del 
estatus corporal desde edades tempranas, ya que la in-
fancia constituye un periodo fundamental en el apren-
dizaje de conductas que configuran el estilo de vida19.

De ese modo, detectar aquellos sujetos que tienen 
sobrepeso u obesidad y observar la relación que ello 
tiene con el nivel de condición física puede ser impor-
tante para evitar problemas de salud a medio o largo 
plazo. El objetivo del presente estudio es analizar las 

posibles relaciones entre el estatus de peso corporal y 
el nivel de condición física relacionado con la salud 
a una muestra de escolares de entre 8 y 11 años del 
sureste español. 

Materiales y métodos

Participantes

Un total de 216 escolares españoles (91 varones y 
125 mujeres) de edades comprendidas entre 8 y 11 
años (media ± desviación estándar: 9,72 ± 1,58) par-
ticiparon en el presente estudio descriptivo y de ca-
rácter transversal. Los escolares pertenecían a centros 
públicos de Educación Primaria y todos cursaban la 
asignatura de Educación Física (Tabla I). Como crite-
rio de exclusión en el estudio se estableció la presencia 
de enfermedades crónicas o riesgo óseo-muscular y 
cardiovascular. Se informó al equipo directivo, asocia-
ción de padres y a los participantes de la finalidad de 
la investigación, dando todos ellos su consentimiento 
informado para participar en el estudio.

La investigación se llevó a cabo de acuerdo con 
las normas deontológicas reconocidas por la Decla-
ración de Helsinki (revisión de 2008), y siguiendo 
las recomendaciones de Buena Práctica Clínica de la 
CEE (documento 111/3976/88 de julio de 1990) y la 
normativa legal vigente española que regula la inves-
tigación clínica en humanos (Real Decreto 561/1993 
sobre ensayos clínicos). Este trabajo ha sido sometido 
a valoración y ha obtenido la aprobación del Comité de 
Bioética de la Universidad de Murcia.

Variables e instrumentos 

La aptitud de los escolares para realizar las pruebas 
de condición física se obtuvo a través del Cuestionario 

Tabla I
Distribución de la muestra según sexo y edad

Edad

8 9 10 11 Total

Sexo

Varones
Recuento 22 14 16 39 91
% de sexo 24,2% 15,4% 17,6% 42,9% 100,0%
% del total 10,2% 6,5% 7,4% 18,1% 42,1%

Mujeres
Recuento 35 25 12 53 125
% de sexo 28,0% 20,0% 9,6% 42,4% 100,0%
% del total 16,2% 11,6% 5,6% 24,5% 57,9%

Total
Recuento 57 39 28 92 216
% de sexo 26,4% 18,1% 13,0% 42,6% 100,0%
% del total 26,4% 18,1% 13,0% 42,6% 100,0%
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de Aptitud para la Actividad Física20 y la autorización 
médica solicitada por los centros educativos al inicio 
del curso escolar para participar en las sesiones de 
Educación Física.

Para medir el nivel de condición física relacionado 
con la salud se seleccionaron diversas pruebas de la 
Batería ALPHA-Fitness basada en la evidencia y se 
añadió el test de capacidad motora 4x10 metros que se 
propone en la versión extendida por la asociación po-
sitiva entre velocidad/agilidad y salud osteo-articular 
en escolares21.

Los pruebas de evaluación seleccionadas facili-
tan una medida objetiva de la condición física22 y 
tienen una asociación directa con la salud, según 
los principios del American College of Sport Medi-
cine23. Asimismo, la fundamentación científica en 
la que se ha basado la selección de estos test se ha 
llevado a cabo a través de pruebas de validez, fia-
bilidad y capacidad para predecir el estado de salud 
presente y futuro previamente publicadas1. Durante 
todo el proceso se siguió el protocolo de medición 
determinado en la Batería ALPHA-Fitness21. Las 
pruebas que se llevaron a cabo fueron las siguien-
tes: 

Valoración de la capacidad músculo-esquelética: 
fuerza de prensión manual y salto longitudinal a pies 
juntos.

La fuerza máxima de prensión manual fue medida a 
través de dinamometría máxima manual mediante un 
dinamómetro digital con agarre ajustable (TKK 5041 
Grip D, Takei, Tokio, Japan) y con una regla-tabla para 
ajustar la amplitud del agarre. La fuerza explosiva del 
tren inferior se valoró mediante salto longitudinal a 
pies juntos24. 

Valoración de la capacidad motora: carrera 4x10 m.
La velocidad de desplazamiento, agilidad y coordi-

nación dinámica general fue estimada con el test de 
carrera 4x10 metros. 

Valoración de la capacidad aeróbica: test de 20 m 
de ida y vuelta.

La capacidad aeróbica fue medida a través del test 
de 20 metros de ida y vuelta (Test de Course-Na-
vette), una prueba de campo indirecta-incremen-
tal-máxima.

Por otro lado, con el objetivo de evaluar el estatus 
de peso corporal se midió el peso corporal mediante 
una báscula electrónica SECA 861 (rango de 0,05 a 
130 kg; precisión de 0,05 kg), así como la estatura me-
diante un tallímetro telescópico SECA incorporado en 
la báscula (rango de 60 a 200 cm; precisión de 1mm). 
Una vez obtenidas las mediciones, se calculó el índi-
ce de masa corporal (IMC, peso en kg dividido por la 
talla en metros al cuadrado), determinando el estatus 
de peso corporal de los participantes (normopeso, so-
brepeso y obesidad) mediante puntos de corte del IMC 
según estándares internacionales25. 

Procedimiento

Se escogieron diversos centros educativos por la 
facilidad de acceso a la muestra y con la finalidad 
de no introducir variables extrañas (por ejemplo, 
distintos climas motivacionales) en la investigación 
que no podían ser controladas. Antes de comenzar 
el trabajo de campo, los dos investigadores reali-
zaron tres sesiones teórico-prácticas en los centros 
seleccionados para estandarizar el protocolo de me-
dición. 

Cada evaluador realizó el mismo test a todos los 
participantes. Durante la primera sesión se realizaron 
las medidas de la composición corporal: peso y talla. 
En la segunda sesión se realizaron las medidas de las 
pruebas de condición física a primera hora de la ma-
ñana con el fin de evitar la fatiga de otras actividades 
físicas que realizan durante el día. El orden de las 
pruebas fue el siguiente: dinamometría manual, sal-
to longitudinal, carrera de 4x10m y Course-Navette. 
El trabajo fue realizado durante el curso académico 
2013/14, en horario lectivo y durante las mañanas, 
visitando los centros durante el mes de noviembre de 
2013. 

Análisis de datos

Los datos fueron analizados con el programa es-
tadístico SPSS (v.19.0 de SPSS Inc., Chicago, IL, 
EE.UU.) fijándose el nivel de significación en α = .05. 
La distribución de las variables resultó normal a través 
de una prueba de normalidad de Kolmogorov-Smir-
nov. Para todas las variables continuas se calcularon 
medias, mínimos y máximos, y para variables cate-
góricas porcentajes. Se realizó también un análisis de 
varianza (ANOVA) para estudiar la relación entre el 
nivel global de condición física y el estatus de peso 
corporal.

Resultados

En las tablas II y III se presentan los datos descrip-
tivos en función del sexo y la edad de las pruebas de 
condición física y estatus corporal de la muestra ana-
lizada.

Las pruebas T-student aplicadas arrojan valores sig-
nificativamente más altos en los varones. También, se 
observaron aumentos significativos de los registros en 
todas las pruebas en las diferentes franjas de edad ana-
lizadas. Los valores promedio del IMC se encuentran 
dentro de la normalidad con respecto a estándares in-
ternacionales de referencia.

En la tabla IV podemos apreciar la distribución de 
los escolares en función de las diferentes categorías 
del estatus corporal: normo-peso, sobrepeso y obesi-
dad y en función del sexo. Los datos muestran como 
el 59,2% de los sujetos se encuentra en la categoría de 
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normopeso, frente al 40,8% que se encuadrarían den-
tro del sobrepeso y obesidad. 

Si nos centramos en el sexo, podemos observar 
agrupamientos similares, situándose el 57,1% de los 
niños en la categoría de normopeso frente al 60,8% de 
las niñas.

El análisis de varianza (ANOVA) aplicado, señala 
una relación significativa entre el nivel de condición 
física y el estatus corporal. Tanto en varones como en 
mujeres, los niveles más altos de condición física se 
relacionan con valores significativamente más bajos 
en los registros del IMC (Tabla IV).

Discusión

En la presente investigación se ha evaluado el nivel 
de condición física y el estatus corporal en escolares 
de 8 a 11 años. 

Los resultados descriptivos relativos al nivel de 
condición física muestran que los varones obtienen 
medias superiores que las mujeres en todas las prue-
bas físicas.

En diversos estudios con escolares y jóvenes espa-
ñoles, se obtienen resultados superiores en los varones 
en las pruebas de capacidad aeróbica y observándo-
se una tendencia estadísticamente significativa en la 
prueba de velocidad y agilidad13-15. En otro estudio con 
jóvenes españoles, se encontraron relaciones simila-
res15. 

En lo referente al estatus de peso corporal, se ob-
serva cómo un 60% de la muestra se encuentra en los 
valores de peso normal, mientras que un 28% se en-
cuentran clasificados en valores relativos a sobrepeso, 
siendo un 12% los encuadrados en obesidad. En un 
estudio sobre la relación entre el fitness físico y el es-
tatus corporal con 709 niños griegos, se establece que 
el 60% de la muestra estaba ubicada en normopeso, 

Tabla II
Parámetros descriptivos de la composición corporal según sexo y edad

Edad Peso Talla IMC

8 

Varón

Media 32,3 130, 3 18,8

Mínimo 22,9 121 15,1

Máx. 57,7 144 27,8

Mujer

Media 29,5 128,7 17,7

Mínimo 21,6 116,5 14,3

Máx. 49,5 143,5 25,2

9

Varón

Media 37,2 138,1 19,4

Mínimo 25,3 131 14,4

Máx. 52,1 149 29,9

Mujer

Media 36,6 135,2 20,1

Mínimo 20,4 119 15,74

Máx. 54,5 151 28,7

10 

Varón

Media 41,1 142,5 20,1

Mínimo 31,3 124 15,7

Máx. 62,2 159 28,7

Mujer

Media 37,6 140,9 18,9

Mínimo 26,7 134 14,1

Máx. 52,4 151,4 27,1

11

Varón

Media 46,1 151,2 20

Mínimo 24,8 133 14

Máx. 82,4 170 34,3

Mujer

Media 45,2 151,3 19,6

Mínimo 27,1 132 13,2

Máx. 73,7 170 33,2
Unidades de medida. Peso= kilogramos; Talla= centímetros; IMC= kilogramos/m2.
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el 25% en sobrepeso y el 15 % en obesidad. A su vez, 
las categorías más altas del IMC fueron fuertemente 
asociadas a niveles inferiores en los test de la batería 
EUROFIT, excepto en el de flexibilidad27. 

En otro estudio con 255 niños portugueses en eda-
des comprendidas entre los 8 y los 10 años, se analizó 
la relación entre el fitness cardiorespiratorio y la obe-
sidad atendiendo a los valores arrojados por el IMC, 
situándose el 30% de la muestra en valores de sobre-
peso mientras que el 13% en obesidad28. Resultados 
parecidos se encontraron en escolares colombianos 
que el 18% de una muestra de 655 jóvenes de entre 7 
y 18 años, se encontraban en situación de sobrepeso 
en función de su IMC29. En nuestro estudio un 38% 
de los escolares en el último tramo de edad analizado, 
presentan sobrepeso u obesidad, siendo el mayor por-
centaje del tramo de 8 a 11 años que analizamos.

En España, según el Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad (2013), la prevalencia de obe-
sidad infantil en sujetos de 2 a 17 años se mantiene 
relativamente estable desde 1987. Un 27,8% de esta 
población padece obesidad o sobrepeso; uno de cada 
10 niños tiene obesidad y dos sobrepeso. En nuestro 
estudio, un 40,7% de escolares se encuentran en situa-
ción de sobrepeso u obesidad, siendo estos resultados 
superiores a lo expuesto a nivel nacional. Esto puede 
ser debido al tramo de edad analizado y al origen de la 
muestra seleccionada para el estudio ya que fueron es-
colares del sureste español. En la misma línea, en una 
muestra de escolares de 8 a 12 años del sur de España, 
se encontró una prevalencia del 46,92% de sujetos con 
sobrepeso u obesidad30. 

Teniendo en cuenta los resultados de este estudio 
y siguiendo la literatura científica actual se pone de 

Tabla III
Parámetros descriptivos de las variables de condición física según sexo y edad

Edad Test de 20 metros 
de ida y vuelta

Carrera
4x10 m

Dinamometría 
manual

Salto 
longitudinal

8

Varón

Media 2,5 13,9 18,9 92

Mínimo 1 12,3 8 67

Máximo 6,6 16,7 31,5 123

Mujer

Media 2,4 14,5 15,1 89,5

Mínimo 1 12,9 6,6 54

Máximo 4,3 18,4 28,8 127

9

Varón

Media 2,7 13,6 15,6 96,8

Mínimo 1,9 12 11 67

Máximo 5,6 14,6 21,5 120

Mujer

Media 2,5 13,9 13,4 94,6

Mínimo 1,4 12,7 9 60

Máximo 5,4 15,6 21 140

10

Varón

Media 3,7 13,3 16,9 107,6

Mínimo 1 12 9 80

Máximo 6 15 25,4 142

Mujer

Media 3,1 13,9 16,6 100,9

Mínimo 1,7 12,7 12,5 82

Máximo 5,2 15,4 21 122

11

Varón

Media 4,8 12,8 20,5 112,3

Mínimo 0,7 11 13 65

Máximo 8,9 18 30 144

Mujer

Media 3,5 13,1 19,4 109,1

Mínimo 1,3 10,5 11 64

Máximo 7,7 15,87 30 185
Unidades de medida: test de 20 m de ida y vuelta = Paliers de 1 minuto; carrera 4x10 m = segundos; dinamometría manual = kilogramos; salto 
longitudinal= centímetros.
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manifiesto que la terapia actual sobre el sobrepeso 
y la obesidad en la infancia ha de tener como pilar 
fundamental la adopción de hábitos alimentarios sa-
ludables y la promoción del ejercicio físico. Se trata, 
por tanto, de una tarea de proyección en el tiempo en 
donde la toma de conciencia y el nivel de implica-
ción de la familia constituyen aspectos cruciales para 
que los más jóvenes adopten estilos de vida saluda-
bles34,35. 

En cuanto a la relación entre los niveles globales 
de condición física y el estatus de peso corporal, los 
sujetos con un mayor nivel de condición física presen-
taban valores inferiores en el IMC. Es decir, aquellos 
escolares con un mayor nivel de condición física, pre-
sentaban una mayor tendencia a poseer un estado de 
peso saludable. 

En un estudio llevado a cabo con 7000 escolares 
en el estado de Louisiana con el objetivo de esta-
blecer la relación entre el IMC y el nivel de fitness 

medido a través de los test del Fitnessgram (capaci-
dad aeróbica, fuerza, resistencia y flexibilidad), los 
resultados mostraron que los participantes con IMC 
saludable mostraron los niveles más altos de fitness 
físico. Las diferencias entre los niveles de fitness de 
niños obesos y saludables fueron estadísticamente 
significativas11. Resultados similares señalan una re-
lación transversal e inversa entre el fitness físico y 
tener sobrepeso en niños americanos escolarizados 
de entre 5 y 14 años. Aquellos sujetos que tenían un 
IMC por encima del percentil ochenta superaban me-
nos test físicos de la batería Amateur Athletic Union 
and Fitnessgram9. 

En la misma línea, diversos estudios muestran la re-
lación significativa entre aquellos sujetos que tenían 
un nivel de fitness superior y aquellos con un menor 
de IMC10-12-13. 

En uno de los escasos estudios llevados a cabo en 
laboratorio con escolares, se relacionó el fitness car-

Tabla IV
Distribución del estatus de peso corporal basado en el IMC ajustado a su edad en la muestra estudiada según sexo

Sexo

Varones Mujeres Total

Edad Estatus  
de peso N % del estatus 

de peso N % del estatus 
de peso N % del estatus 

de peso

8 años

Normo-peso 10 45,5 23 65,7 33 57,9

Sobrepeso 10 45,5 8 22,9 18 31,6

Obesidad 2 9,1 4 11,4 6 10,5

9 años

Normo-peso 8 57,1 11 44,0 19 48,7

Sobrepeso 3 21,4 7 28,0 10 25,6

Obesidad 3 21,4 7 28,0 10 25,6

10 años

Normo-peso 11 68,8 8 66,7 19 67,9

Sobrepeso 3 18,8 2 16,7 5 17,9

Obesidad 2 12,5 2 16,7 4 14,3

11 años

Normo-peso 23 59,0 34 64,2 57 62,0

Sobrepeso 14 35,9 15 28,3 29 31,5

Obesidad 2 5,1 4 7,5 6 6,5

Tabla V
Relación entre el nivel de condición física relacionado con la salud y el IMC

IMC

Condición física

Media de la escala Diferencias post-hoc p-valor

Baja 20.6 Baja-Moderada
Baja-Alta

1,196
2,394

,005
,001

Moderada 19.4 Moderada-Baja
Moderada-Alta

-1,196
1,198

,005
,045

Alta 18.2 Alta-Baja
Alta-Moderada

-2,394
-1,198

,001
,045
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diorespiratorio con el IMC, hallando en una muestra 
de 38 niños estonios de entre 10 y 11 años, que aque-
llos que tenían sobrepeso tenían un fitness cardiores-
piratorio, medido a través del pico máximo de VO2, 
más reducido14. 

Por lo tanto, los resultados del presente estudio su-
gieren que los escolares que poseen niveles superiores 
de condición física presentan una mayor tendencia a 
un estatus de peso corporal dentro de parámetros nor-
males.

En el estudio EDUFIT se señala que doblando las 
sesiones de Educación Física semanal en un periodo 
de 16 semanas de intervención ya se conseguían me-
joras a nivel de condición física, lo cual podría derivar 
en un adecuado estatus de peso corporal31. 

El presente estudio posee ciertas limitaciones. En 
primer lugar, se ha evaluado la condición física con 
unas pruebas extraídas de una batería de campo que 
no aporta la misma precisión que las medidas reali-
zadas en laboratorio. Sin embargo, dicha batería ha 
sido validada internacionalmente y ya se ha emplea-
do con resultados fiables en distintos estudios. Por 
otro lado se ha evaluado el estatus corporal mediante 
el IMC, debido a la escasa disponibilidad de tiempo 
en los centros docentes para poder llevar a cabo otras 
mediciones adicionales. No obstante, algunos autores 
señalan el IMC como el predictor antropométrico más 
significativo del estado de condición física32. Por otro 
lado, se ha añadido a los test de condición física un test 
de agilidad, que nos ha proporcionado una estimación 
más completa de la misma. 

Se precisan programas de fomento de la actividad 
físico-deportiva con el fin de mejorar la condición físi-
ca y con ello el estatus corporal de los jóvenes. Incre-
mentar las horas de Educación Física escolar así como 
llevar a cabo programas educativos centrados en la nu-
trición pueden ser medidas eficientes para mejorar el 
estado de salud general. 

En la actualidad, un tratamiento satisfactorio de la 
obesidad infantil aún no ha sido encontrado. Si bien 
los expertos recomiendan una intervención que combi-
ne ejercicio físico, nutrición, educación y terapia con-
ductual, la adherencia a la práctica de actividad física 
y el factor tiempo parece fundamental. Estudios nacio-
nales e internacionales coinciden en la baja adherencia 
de los escolares a programas de tratamiento de la obe-
sidad instalados en el sistema de salud donde casi un 
tercio deserta después de la primera visita, menos del 
20% completa un año de tratamiento y menos del 10% 
asiste los 2 años de la intervención 67,68. 
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Resumen

Introducción: Los programas de entrenamiento físico, se 
basan en provocar estados de fatiga transitoria para indu-
cir supercompensaciones de los sistemas biológicos impli-
cados en la actividad, con el objeto mejorar el rendimiento 
del deportista a medio-largo plazo. La administración de 
suplementos nutricionales con propiedades antioxidantes 
e inmunomoduladoras, como Phlebodium decumanum y 
Coenzima Q10, constituyen medidas muy ventajosas para 
la recuperación de la inflamación y el daño tisular origina-
dos por el estrés del ejercicio intenso y mantenido.

Metodología: Se llevó a cabo un diseño experimental, 
longitudinal, a doble ciego, con tres grupos randomizados 
a partir de una muestra de 30 jugadores varones de vo-
leibol (22-32 años) de la Universidad de Granada, con un 
nivel de entrenamiento alto (17 horas por semana en los 6 
meses previos a la investigación). Se evaluaron los efectos 
de un programa de entrenamiento físico de un mes de du-
ración, común a todos los grupos de estudio, asociado a la 
administración simultánea de suplementos nutricionales 
a base de Phlebodium decumanum (4 cápsulas de 400 mg/
cáp. al día) el Grupo Experimental 1, Phlebodium decu-
manum (la misma dosis y posología que el grupo 1) más 
Coenzima Q10 (4 cápsulas de 30 mg/cáp al día) el Grupo 
Experimental 2, y sustancia placebo, el Grupo Control. 
Las variables dependientes sanguíneas para valorar los 
efectos de dicha intervención sobre el perfil endocrinome-
tabólico e inmunológico basales fueron: cortisol e inter-
leuquina 6 relacionados ambos con el eje del estrés indu-
cido por el ejercicio, y ácido láctico y amonio, vinculados 
esencialmente, al metabolismo energético anaeróbio.

Resultados: Todos los grupos del estudio manifestaron 
cambios adaptativos favorables sobre el perfil endocri-

EFFECT OF PHLEBODIUM DECUMANUM  
AND COENZYME Q10 ON SPORTS 

PERFORMANCE IN PROFESSIONAL 
VOLLEYBALL PLAYERS

Abstract

Introduction: Physical training programmes are ba-
sed on provoking transitory states of fatigue in order 
to induce super compensation by the biological systems 
involved in the activity, in order to improve the athlete’s 
medium-long term performance. The administration of 
nutritional supplements with antioxidant and immuno-
modulatory properties, such as Phlebodium decumanum 
and coenzyme Q10, can be a very advantageous means 
of achieving recovery from the inflammation and tissue 
damage caused by the stress of prolonged, intense exer-
cise.

Methodology: An experimental, longitudinal, dou-
ble-blind experiment was conducted, with three rando-
mised groups obtained from a sample of 30 male vo-
lleyball players (aged 22-32 years) at the University of 
Granada, with a high level of training (17 hours a week 
during the 6 months preceding the study). The effects 
were then evaluated of a month-long physical training 
programme, common to all the study groups, associated 
with the simultaneous administration of the following 
nutritional supplements: Phlebodium decumanum (4 
capsules of 400 mg/capsule, daily), Experimental Group 
1; Phlebodium decumanum (same dose and schedule 
as Group 1) plus coenzyme Q10 (4 capsules of 30 mg/
capsule, daily), Experimental Group 2; a placebo subs-
tance, Control Group. The following dependent blood 
variables were examined to assess the effects of the in-
tervention on the basal immune and endocrine-meta-
bolic profile: cortisol and interleukin-6, both related to 
the axis of exercise-induced stress; and lactic acid and 
ammonium, related essentially to the anaerobic meta-
bolism of energy.

Results: All the study groups presented favourable 
adaptive changes with respect to the endocrine-metabolic 
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Introducción

En la actualidad, disponemos de numerosas evi-
dencias experimentales, que demuestran de manera 
consistente que el ejercicio controlado, planificado de 
manera adecuada según, intensidad, duración y fre-
cuencia1, y adaptado a las necesidades individuales de 
cada sujeto2, debe ser integrado en un plan de hábitos 
saludables. Aunque no es siempre así en los deportis-
tas de alto rendimiento, entrenando a niveles superio-
res de los recomendados.3,4

Esta realidad, se hace especialmente ostensible en el 
ámbito del rendimiento deportivo, donde los objetivos 
de los programas de ejercicio, suelen diferir sensible-
mente de los establecidos como parte de las estrategias 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad, 
dirigidos habitualmente, a sectores amplios de la po-
blación. 

En general, los programas de entrenamiento físico, 
se basan en provocar estados de fatiga transitoria con 
el objetivo de aumentar la capacidad regenerativa del 
organismo e inducir supercompensaciones de los sis-
temas biológicos implicados en la actividad, lo que en 
definitiva, permite mejorar el rendimiento del depor-
tista a medio-largo plazo. Pero si el desequilibrio entre 
las fases de trabajo y de recuperación se prolonga en 
detrimento de la segunda, siendo el organismo incapaz 
de adaptarse apropiadamente a las cargas de trabajo 
físico impuestas, puede incurrirse en un estado de ex-
ceso de entrenamiento, con consecuencias negativas 
no sólo para el rendimiento físico, sino lo que es más 
importante, para la salud integral del sujeto.2

Las fronteras entre la fatiga adaptativa y la patoló-
gica no se encuentran bien definidas, en tanto que la 
sintomatología y las variables fisiológicas (hormona-

no-metabólico e inmunológico, que se objetivaron a tra-
vés de un descenso significativo basal postest de las con-
centraciones de cortisol, interleuquina 6, ácido láctico y 
amoniaco, respecto a los valores previos a la intervención 
actividad física ± suplemención nutricional protocoliza-
da. Los grupos que mostraron un perfil más favorable, 
fueron los que recibieron suplementación nutricional 
frente a placebo, y de entre los primeros, los sujetos que 
tomaron doble suplementación con Phlebodium decuma-
num más Coenzima Q10.

Conclusiones: La ingesta de Phlebodium decumanum 
y de Coenzima Q10 durante 4 semanas, mostró efectos 
protectores sobre el perfil endocrino-metabólico e inmu-
nológico basales, que atribuimos a las propiedades inmu-
nomoduladoras y antioxidantes de ambas sustancias, lo 
que no sólo resulta altamente beneficioso para retrasar la 
fatiga y mejorar el rendimiento deportivo, sino también, 
para disminuir el riesgo de lesiones asociadas al ejercicio 
físico de alta intensidad.

(Nutr Hosp. 2015;31:401-414)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8177
Palabras clave: Phlebodium decumanum. Ubiquinona.. 

Inmunomodulación. Voleibol. Actividad física.

and immune profile, as reflected by a significant decrease 
in the post-test concentrations of cortisol, interleukin 6, 
lactic acid and ammonium, compared to the values recor-
ded before the physical activity with/without nutritional 
supplement, per protocol. The groups that achieved the 
most favourable profile were those which had received 
nutritional supplementation, rather than the placebo, 
and among the former, those which had received the dou-
ble-strength supplement with Phlebodium decumanum 
plus coenzyme Q10.

Conclusions: The intake of Phlebodium decumanum 
plus coenzyme Q10 for 4 weeks produced protective 
effects on the endocrine-metabolic and immune profi-
le, which we attribute to the immunomodulatory and 
antioxidant properties of these substances, which are 
highly beneficial not only in terms of delaying fatigue 
and improving athletic performance, but also in redu-
cing the risk of injuries associated with high intensity 
exercise.

(Nutr Hosp. 2015;31:401-414)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8177
Keywords: Phlebodium decumanum. Ubiquinone. Immu-

nomodulation. Volleyball. Physical activity.

les, inmunológicas, metabólicas, etc.), que suelen em-
plearse como control, se sitúan sobre un continuo, de 
modo que, los posibles estados resultantes: sobrecarga 
muscular-sobresolicitación-sobreentrenamiento po-
drían diferir sólo cuantitativamente y de forma míni-
ma, llegando a solaparse con gran frecuencia5.

Los fenómenos de estrés oxidativo, daño muscular, 
inflamación y disfunción inmune, integran toda una 
relación de eventos que se generan como respuesta ha-
bitual al ejercicio físico de moderada-alta intensidad. 
Tanto en base a la magnitud de carga física, como a 
otros muchos condicionantes endógenos y exógenos, 
pueden activarse vías predominantemente fisiológicas, 
hipercompensadoras, dirigidas hacia la consecución 
de adaptaciones netamente beneficiosas para la salud e 
incluso el rendimiento físico. Por el contrario, también 
se puede provocar una cascada de cambios patológicos 
de carácter funcional, acompañados o no, de sustrato 
estructural6. 

Este planteamiento general, es aplicable a todos y 
cada uno de los sistemas orgánicos implicados en la 
actividad física. Así pues, si nos centramos en el as-
pecto inmunológico y en los cambios transitorios y/o 
mantenidos relacionados con el ejercicio que experi-
mentan sus componentes, debemos tener en cuenta 
que este sistema, no ejecuta sus acciones de manera 
aislada, sino que interactúa bidireccionalmente con 
circuidos neuroendocrinos, constituidos esencialmente 
por las hormonas del estrés (CRH, ACTH, ß-Endor-
finas, GH, catecolaminas y cortisol, esencialmente). 
Su función es básica, prepara al organismo para una 
reacción inmediata ante una situación adversa a la que 
debe responder en un momento dado, como es paradó-
jicamente la propia actividad física. Para ello, movili-
za las reservas energéticas oportunas y, en definitiva, 
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optimiza la capacidad del individuo para afrontar las 
necesidades de esa situación crítica, además de actuar 
sobre el metabolismo energético, y modular el número 
y la actividad de los leucocitos circulantes7.

El sistema inmune interviene por su parte, en la res-
puesta de estrés originada por el ejercicio, y lo hace 
tanto a través de mediadores proinflamatorios produ-
cidos por macrófagos residentes en los tejidos (fun-
damentalmente muscular), y por linfocitos T, como 
a través de moléculas con propiedades antiinflamato-
rias que participan en el control y finalización de las 
respuestas inflamatorias desencadenadas. Algunos de 
estos mediadores inmunes, como la interleuquina 6 
(IL-6) y otras citoquinas, además de ejercer acciones 
locales en los tejidos dañados, cuando se producen en 
cantidades elevadas, lo que suele suceder en ejercicios 
muy intensos, ya sea realizados de manera ocasional, 
o como resultado de la sucesión de cargas reiteradas de 
los mismos, sin un periodo adecuado de recuperación 
entre estímulos. También pueden amplificar la señal 
a nivel sistémico con consecuencias negativas a muy 
diversos niveles, generando lo que se denomina, la res-
puesta de fase aguda al daño tisular, y participando asi-
mismo, en la estimulación del sistema neuro-endocrino 
por vías paralelas al eje hipotálamo-hipófiso-adrenal. 
Unas reacciones que en ocasiones, pueden llegar a ser 
verdaderamente desproporcionadas y lesivas8,9,10.

Las manifestaciones clínicas de estos procesos que 
habitualmente se sitúan en un límite difuso entre lo 
fisiológico y lo patológico, pueden ser muy variadas: 
astenia, fatiga precoz, e incluso, si se mantienen en el 
tiempo pueden llegar a promover estados de inmuno-
depresión que aumentarían la predisposición a padecer 
infecciones. También pueden ampliar los daños titu-
lares locales con respuestas exaltadas de predominio 
proinflamatorio, prooxidante e hipercatabólicas, entre 
otras.

De todo ello, se desprende la importancia que posee 
el empleo de medidas ergogénicas y/o terapéuticas, 
como sucede con las sustancias inmunomoduladoras 
y antioxidantes, en la recuperación de la inflamación y 
daño tisular originado por el estrés del ejercicio inten-
so y mantenido7,11.

Numerosas evidencias científicas, constatan que el 
entrenamiento físico es el proceso natural por excelen-
cia capaz de reforzar de manera óptima, a medio-largo 
plazo, los propios mecanismos defensivos biológicos. 
Disminuyendo los procesos oxidativos, inflamatorios 
e inmunológicos que sustentan la base etiopatogénica 
de muchas enfemedades. Aunque la realidad, es que 
puede resultar altamente complejo lograr las máximas 
ventajas sobre estos sistemas protectores, única y ex-
clusivamente a partir de los cambios adaptativos deri-
vados del entrenamiento12.

En este sentido, son cuantiosos los trabajos que han 
podido demostrar que, la administración exógena de 
suplementos dietéticos con propiedades antioxidantes, 
inmunomoduladoras y antiinflamatorias, constituyen 
medidas altamente ventajosas en la recuperación de la 

inflamación y el daño tisular originado por el estrés 
del ejercicio intenso y mantenido. Contribuyendo, a la 
optimización del funcionalismo de todos estos siste-
mas biológicos, tanto en la respuesta al ejercicio físi-
co, atenuando las reacciones producidas a corto plazo, 
como de manera mantenida, es decir, como parte de un 
fenómeno adaptativo13,14. 

Un inmunomodulador, ha sido definido como una 
sustancia que altera la respuesta inmunitaria, aumen-
tando o disminuyendo la capacidad del sistema inmu-
nológico para producir anticuerpos séricos específicos 
o células sensibilizadas que reconocen y reaccionan 
con los antígenos que inician su producción. Algunas 
de estas sustancias son de origen natural, mientras que 
otras, son de origen farmacológico15. Sustancias como 
el Phlebodium decumanum (PHL) y la Coenzima Q10 
son considerados como inmunomoduladores, ayudan-
do en la prevención y/o recuperación de las alteracio-
nes del sistema inmune provocadas por el ejercicio 
físico intenso y/o prolongado13,16.

Phlebodium decumanum (PHL), es un tipo de hele-
cho cuyas plantaciones más importantes se encuentran 
en Centroamérica. Su formulación es obtenida a partir 
de una fracción hidrosoluble de fronde17 EXPLY-37 
purificada y estandarizada mediante extracción hidro-
alcohólica, según el procedimiento descrito en la pa-
tente US 6.228.366 propiedad de HELSINT (Patente 
de invención), sometido a ligeras modificaciones. Sus 
efectos beneficiosos sobre el rendimiento deportivo, 
la prevención del daño oxidativo, la inflamación y la 
disfunción inmune ligados al sobreesfuerzo físico, han 
sido demostrados en diversas investigaciones, habién-
dose llevado a cabo en su mayoría, con grupos de de-
portistas de medio-alto nivel competitivo13,16,18. 

La coenzima Q10 (Co Q), también conocida como 
ubiquinona o ubidecarenona, es una benzoquinona 
liposoluble presente en la mayoría de las células eu-
carióticas. Aunque se encuentra en las membranas de 
muchos orgánulos celulares como son el retículo endo-
plasmático, los peroxisomas, y los lisosomas, la mayor 
concentración se localiza en las membranas mitocon-
driales, donde participa como transportador móvil en 
la cadena de transporte de electrones, transfiriéndolos 
desde los complejos tipo deshidrogenasa al comple-
jo III, y por lo tanto, interviniendo en la producción 
de ATP, la molécula de energía básica de las células 
durante la respiración celular aeróbica12. Su potente 
papel antioxidante, y por lo tanto, protector celular del 
ataque de los radicales libres, también ha quedado de-
mostrado en circunstancias en las que se produce un 
estrés oxidativo, como sucede durante la práctica del 
ejercicio prolongado y/o de alta intensidad19. 

Objetivos

El objetivo de este estudio es demostrar que la apli-
cación de un programa de ejercicio físico asociado a 
la toma de Phlebodium decumanum (PHL) con o sin 
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Coenzima Q10 (Co Q), sustancias con efectos an-
tioxidantes e inmunomoduladores experimentalmente 
demostrados, contribuyen a mejorar a medio plazo el 
perfil endocrino-metabólico e inmunológico basales 
de los jugadores de voleibol profesionales, con am-
plias consecuencias positivas, como son el retraso en 
la aparición de fatiga muscular y la disminución del 
riesgo de lesión.

Material y métodos

El estudio se realizó utilizando un diseño experi-
mental, longitudinal, a doble ciego, multigrupo, con 
tres grupos randomizados, en los que se evaluaron los 
efectos de un programa de entrenamiento físico aso-
ciado a la administración simultánea de suplementos 
nutricionales a base de Coenzima Q10 y/o Phlebodium 
decumanum, frente a sustancia placebo, sobre paráme-
tros analíticos del metabolismo energético e indicado-
res sanguíneos endocrino-inmunológicos integrados 
en el eje del estrés inducido por el ejercicio físico.

El grupo de estudio quedó conformado por 30 su-
jetos, jugadores de voleibol de la Universidad de Gra-
nada, que reunieron todos los siguientes criterios para 
quedar incluidos como participantes en esta investiga-
ción: ser varón, de edad comprendida entre 22 y 32 
años, y jugador de voleibol con un nivel de entrena-
miento alto (al menos 17 horas por semana de entrena-
miento en los últimos 6 meses previos a este trabajo). 

Todos los sujetos dieron su consentimiento informa-
do escrito previo, para formar parte del estudio, ha-
ciendo constar también, la posibilidad de revocación 
del mismo en cualquier momento del proceso. Los in-
dividuos, fueron sometidos a una anamnesis clínica y 
a un examen médico antes de dar comienzo a la inves-
tigación, con el objetivo de descartar la presencia de 
patologías agudas o crónicas que alguna forma, pudie-
sen contraindicar su participación en la misma. Entre 
los criterios de exclusión se consideraron asimismo, el 
consumo durante el mes previo al estudio, de tóxicos, 
fármacos u otros complementos nutricionales, por las 
posibilidades de que estos pudiesen interferir en la ci-

nética de los parámetros metabólicos e inmunológicos 
evaluados en el estudio.

La muestra final de sujetos quedó dividida de ma-
nera aleatoria, en tres grupos de diez sujetos cada uno. 
En la Tabla I, se muestran las características etarias y 
antropométricas generales de los participantes, anali-
zadas por grupos. Todos los individuos completaron 
idéntico programa de acondicionamiento físico y du-
rante el mismo periodo. Las variables independientes 
con las que se trabajó fueron: consumo de Phlebodium 
decumanum, consumo de Phlebodium decumanum 
más Coenzima Q10, y consumo de placebo, según el 
grupo al que pertenecía cada sujeto y que se especifica 
a continuación: 

El grupo control (GC) realizó el programa de entre-
namiento y sólo tomó placebo, el grupo experimental 1 
(GE1) llevó a cabo el programa de entrenamiento y re-
cibió suplementos orales de Phlebodium decumanum 
según el protocolo de trabajo que se expone posterior-
mente, y el grupo experimental 2 (GE2) además de 
completar el programa físico de entrenamiento como 
el resto de los grupos, tomó Phebodium Decumanum 
y Coenzima Q10 conjuntamente. Durante el periodo de 
estudio se proscribió a los participantes la ingesta si-
multánea de cualquier otro suplemento dietético o fár-
maco que pudiera interferir en las variables analíticas 
cuantificadas.

El programa de entrenamiento físico, común a todos 
los grupos, se llevó a cabo en las Instalaciones De-
portivas del Campus Universitario de Fuentenueva de 
Granada, tuvo una duración total de cuatro semanas, 
y se planificó como sesiones de 3 horas de duración 
al día, realizadas con una frecuencia de 5 días a la se-
mana con competición 1 día del fin de semana. Dicho 
programa, incluyó ejercicios técnicos propios del vo-
leibol con una intensidad; realizándose 3 series de 10 
repeticiones de cada fundamento técnico de este de-
porte (voleo, remate, golpe bajo, saque y bloqueo) de 5 
minutos de tiempo efectivo con 1 minuto de descanso 
entre series. Se utilizó una variante en los ejercicios 
técnicos que consistió en trabajo individual y grupal, 
incluyendo en ambos casos desplazamientos, con ba-
lón y sin balón. 

Tabla I
Características generales de la muestra. Estadística descriptiva

Grupos N
Edad Peso Altura

Media (años) DS Media (kg) DS Media (m) DS

GC (AF) 10 26,6 2,37 84,2 4,98 1,88 0,07

GEl (AF+PHL) 10 25,5 2,55 88,2 5,09 1,9 0,08

GE2 (AF+PHL+CoQ) 10 25,2 2,15 89,2 4,08 1,91 0,06
Número de sujetos de cada grupo (N), edad media en años, peso medio en kilogramos (Kg) y altura media en metros (m), y las correspondientes 
desviaciones estándar (DS) para cada variable, analizada por grupos: control (GC) que realizó actidad fisica (AF) con placebo, experimental 
1 (GEl) que además del programa de ejercicio tomó Phlebodium decumanum (PHL), experimental 2 (GE2) querealizó AF, y tomó PHL más 
Coenzima Q10 (CoQ).

045_8177 Efecto del phlebodium decumanum y de la coenzima q10.indd   404 30/12/14   16:47



405Nutr Hosp. 2015;31(1):401-414Efecto del Phlebodium decumanum y de la 
coenzima q10 sobre el rendimiento deportivo 
en jugadores profesionales de voleibol

El aporte de Phlebodium decumanum, para los gru-
pos GE1 y GE2, consistió en un preparado en forma 
de cápsulas de 400 mg. conteniendo 250 mg. de ex-
tracto de fracción hidrosoluble de este helecho, y 150 
mg. de polvo de rizoma. El extracto de PLH se obtuvo 
siguiendo el procedimiento descrito en la patente de 
invención española, empleo de formulaciones a base 
de fracciones hidrosolubles de Phlebodium decuma-
num (EXPLY-37®) y/o Polypodium leucotomos como 
complemento nutricional en la prevención y reversión 
del síndrome de sobreesfuerzo físico20. La posología 
fue de 1.6 gs. diarios del producto (4 cápsulas diarias), 
con una distribución de 2 cápsulas antes del desayuno 
y 2 cápsulas por la tarde. 

La primera toma fue al día siguiente del pre-test 
(tras analítica), con la ingesta matutina; y la última, el 
día del post-test, al final del tratamiento a media tarde, 
completando un total de 4 semanas.

La suplementación suministrada de Coenzima Q10, 
para el grupo GE2, fue de 4 cápsulas diarias, conte-
niendo 30 mg cada una, distribuidas en desayuno y 
merienda, coincidiendo con el horario de administra-
ción de PHL e igualmente, comenzando al día siguien-
te de la toma de muestras pretest, con una duración 
total de 1 mes.

El grupo control, tomó 4 cápsulas de placebo por la 
mañana y 4 por la tarde, y en el grupo GE1, se adicionó 
a la toma de las cápsulas de PHL, 2 cápsulas más de 
placebo por la mañana y otras 2 por la tarde, con el 
objetivo de que todos los sujetos tomasen el mismo 
número de cápsulas diarias (un total de 8 en 24 horas 
con idéntica posología), de acuerdo con la condición 
de doble ciego del estudio. 

Se llevó a cabo una determinación de los parámetros 
bioquímicos hematológicos referidos entre las varia-
bles dependientes que se especifican a continuación, 
tanto antes como después del programa de interven-
ción de entrenamiento físico en cada uno de los gru-
pos. La toma de muestras biológicas se realizó en con-
diciones basales, a la misma hora de la mañana, tras 
un periodo aproximado de 36 horas de descanso físico 
y 12 horas de ayuno, con el objetivo de homogeneizar 
las condiciones de recogida de las mismas, evitando 
así, los posibles sesgos derivados de los ritmos circa-
dianos de dichas moléculas en el organismo, la modi-
ficación aguda de sus concentraciones por la actividad 
física inmediata, y/o la probabilidad de variación di-
chos niveles o interacción analítica con ciertos grupos 
de alimentos. 

Los parámetros bioquímicos cuantificados en san-
gre venosa, incluidos entre las variables dependientes 
fueron:

 - Niveles hemáticos periféricos de la hormona 
cortisol.

 - Niveles hemáticos periféricos de la citoquina pro-
inflamatoria interleukina 6 (IL-6).

 - Niveles hemáticos periféricos de acido láctico 
(lactato)

 - Niveles hemáticos periféricos de ion amonio 
(NH4+).

Entre las variables de control se incluyeron: 

 - Control de dieta, cualitativo y cuantitativo.
 - Control de horas de preparación física. 
 - Control de horas de táctica.
 - Control de otra práctica físico-deportiva.
 - Control del tiempo de descanso.
 - Control de constantes hemodinámicas basales 

(frecuencia cardiaca, presión arterial) y 
percepción subjetiva de esfuerzo durante las 
sesiones de entrenamiento.

 - Padecer alguna enfermedad o lesión durante el 
tratamiento que sin impedir la continuación en el 
estudio si pueda afectarlo.

 - Tratamiento farmacológico a consecuencia o no 
de la circunstancia anterior.

 - Condiciones iguales al inicio y al final del 
entrenamiento para todos los sujetos.

 - Cumplimiento del tratamiento de cada sujeto: 
toma del suplemento y realización del programa 
de entrenamiento.

Las determinaciones analíticas de las variables de-
pendientes incluidas en el protocolo de trabajo, fueron 
llevadas a cabo mediante procedimientos específicos 
del laboratorio BC Balague Center, utilizando méto-
dos enzimáticos para la cuantificación de lactato plas-
mático, de quimioluminiscencia para el cortisol, de 
enzimoinmunoanálisis para la IL-6, y de espectofoto-
metría para el parámetro amonio. 

En cuanto al tratamiento estadístico de los datos, se 
utilizó el programa informático SPSS (v.20.0, Statis-
tical Package for the Social Sciences, Chicago, IL). 
Para la estadística descriptiva se hallaron los valores 
promedio, desviación típica, mínimos y máximos para 
cada una de las variables dependientes, determinándo-
se por grupos (GC, GE1 y GE2) y periodos (antes y 
después de la intervención de acondicionamiento físi-
co y nutricional). 

Antes de aplicar las correspondientes pruebas de es-
tadística inferencial, se empleó el test de Shapiro-Wilk 
para conocer el carácter normal o no de cada una de 
las variables, y ante sus resultados indicativos de falta 
distribución normal, se aplicaron procedimientos de 
inferencia estadística no paramétricos. 

El posible cambio entre los valores analíticos obte-
nidos antes y después de la intervención para cada una 
de las variables analizadas por grupos experimentales, 
se evaluó mediante el test de Wilcoxon para muestras 
apareadas. La valoración de las diferencias esperadas 
entre los grupos tras el programa de entrenamiento con 
o sin suplementación nutricional, se llevó a cabo ana-
lizando el porcentaje de cambio intrasujeto para cada 
una de las variables, y aplicando posteriormente el test 
de Kruskal-Wallis. Tras conocer mediante el mismo, la 
existencia de diferencias significativas de estas modi-
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ficaciones porcentuales pretest-postest intergrupos, se 
compararon las variables dos a dos entre grupos expe-
rimentales mediante el test de Mann-Whitney. Se asu-
mieron diferencias estadísticamente significativas para 
un error a < 0.05 en todos los test aplicados.

Resultados

En la Tabla IIa se exponen los datos de estadística 
descriptiva correspondientes a las variables sanguí-
neas analizadas (media, desviación típica, mínimo y 
máximo). La Tabla IIb, refleja el porcentaje de dismi-
nución de los parámetros cortisol, IL-6, ácido láctico 
y amonio en el periodo posterior a la intervención res-
pecto al previo. En ella se observa que los niveles de 
cortisol, IL-6, ácido láctico y amonio mostraron unos 
valores medios postest más bajos respecto a los niveles 
pretest, para todos los grupos del estudio. 

Puesto que test de Shapiro-Wilk indicó ausencia de 
normalidad para todas las variables dependientes in-
cluidas en el protocolo de trabajo, se aplicaron proce-
dimientos de inferencia no paramétrica, para los análi-
sis estadísticos de contraste.

Tal y como muestra la Tabla III, la evaluación de 
las diferencias intragrupo pretest – postest realizada a 

través del test de Wilcoxon para datos apareados, puso 
de manifiesto que los descensos observados en todas 
las variables analíticas dependientes, tras la interven-
ción, respecto a la situación inicial, eran estadística-
mente significativos (p<0,05) para los tres grupos, lo 
que indica que el programa de entrenamiento aplicado, 
asociado o no a la toma de suplementos orales, indujo 
disminuciones basales de los niveles de cortisol, IL-6, 
ácido láctico y amonio.

El contraste intergrupos del porcentaje de dismi-
nución de las parámetros sanguíneos, llevado a cabo 
a través del test de Kruskal-Wallis, ha mostrado des-
igualdades estadísticamente significativas entre los 
grupos: GC, GE1 y GE2 (Tabla IV). Por lo tanto, tras 
conocer la existencia de estas diferencias en los des-
censos porcentuales de las concentraciones de cortisol, 
IL-6, ácido láctico y amonio entre grupos experimen-
tales, se ha procedido a comparar las cuatro variables 
intergrupos dos a dos, mediante el test de Mann-Whit-
ney (Tabla V) con el objetivo de identificar entre qué 
grupos eran significativas dichas diferencias, y para 
qué variables. 

Como se evidencia en la Figura 1, los contrastes en-
tre el GC, que realizó el programa de entrenamiento 
físico y tomó placebo, y el GE1, que además del pro-
grama de ejercicio recibió la suplementación oral de 

Tabla IIa
Concentraciones sanguíneas de parámetros endocrino-inmunológicos y metabólicos antes y después de la intervención 

actividad física más nutricional vs placebo. Estadística descriptiva

Grupos
Parámetros 
estadística 
descriptiva

Cortisol 
(µg/ml) 
pretest

Cortisol 
(µg/ml) 
postest

IL-6  
(pg/ml) 
pretest

IL-6  
(pg/ml) 
postest

Ac. láctico 
(mg/dl) 
pretest

Ac. láctico 
(mg/dl) 
postest

Amonio 
(g/l) 

pretest

Amonio 
(g/l) 

postest

GC (AF)

N 10 10 10 10 10 10 10 10

Media 17,97 16,46 4,67 3,91 17,36 13,99 0,86 0,73

Desviación típica 1,82 2,32 1,04 0,66 2,45 2,99 0,19 0,17

Mínimo 15,4 13,7 3,48 2,52 13,7 9 0,45 0,44

Máximo 22,1 21,8 6,17 4,85 20,1 17,4 1,02 0,91

GEl (AF+PHL)

N 10 10 10 10 10 10 10 10

Media 13,22 9,77 7,38 5,66 13,21 8,84 0,94 0,53

Desviación típica 2,04 3,72 2,40 0,16 2,22 2,20 0,67 0,32

Mínimo 9,85 4,94 5,72 4,87 9,5 6,05 0,08 0,04

Máximo 16,5 14,25 13,55 6,4 16,8 11,8 2,1 0,98

GE2  
(AF+PHL+CoQ)

N 10 10 10 10 10 10 10 10

Media 19,98 14,74 6,41 4,16 16,36 5,98 3,14 1,70

Desviación típica 1,95 1,25 0,68 0,59 4,73 1,64 1,63 0,68

Mínimo 17 12,5 5,55 3,5 10,1 4,05 1,15 0,88

Máximo 22,6 16,2 7,75 5,21 23,71 8,68 5,96 2,63
Número de muestras (N) por grupo, valores medios, desviación tipica, mínimo y máximo de las variables sanguíneas: Cortisol expresado en 
microgramos por mililitro (µg/ml), interleuquina 6 (IL-6) en picogramos por mililitro (pg/ml), ácido láctico en miligramos por decilitro (mg/
dl) y amonio en gramos por litro (g/l). Se han reflejado los valores previos y posteriores a la intervención realizada a través del programa de 
entrenamiento y nutricional vs placebo, según grupos: control (GC) que realizó actividad fisica (AF) y tomó placebo, experimental 1 (GEl) que 
además de AF tomó Phlebodium Decumanun (PHL), experimental 2 (GE2) que realizó AF, y tomó PHL más Coenzima Q10 (CoQ).
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Tabla IIb
Descensos porcentuales de las concentraciones de parámetros endocrino-inmunológicos y metabólicos antes y después  

de la intervención actividad física más nutricional vs placebo. Estadística descriptiva

Grupos Parámetros  
estadística descriptiva

% disminución 
cortisol

% disminución 
IL-6

% disminución  
Ac. láctico

% disminución 
Amonio

GC (AF)

N 10 10 10 10
Media 15,03 13,69 19,17 28,86
Desviación típica 8,78 19,86 14,92 21,64
Mínimo 1,36 -15,93 4,29 2,22
Máximo 27,55 33,52 47,76 56,59

GEl (AF+PHL)

N 10 10 10 10
Media 27,71 18,59 33,04 35,39
Desviación típica 21,95 17,04 12,74 23,80
Mínimo 4,09 5,6 12,1 11,76
Máximo 52,03 58,6 51,89 70,21

GE2 (AF+PHL+CoQ)

N 10 10 10 10
Media 25,99 34,76 62,29 41,71
Desviación típica 5,11 9,16 9,28 15,18
Mínimo 16,85 19,55 45,05 23,48
Máximo 31,13 45,59 73,72 61,54

Número de muestras (N) por grupo, valores medios, desviación tipica, mínimo y máximo de los descensos porcentuales de cortisol, interleuquina 
6 (IL-6), ácido láctico y amonio, según grupos: control (GC) que realizó actividad fisica (AF) y tomó placebo, experimental 1 (GEl) que además 
de AF tomó Phlebodium Decumanun (PHL), experimental 2 (GE2) que realizó AF, y tomó PHL más Coenzima Q10 (CoQ).

Tabla III
Estadística de contraste para detectar intragrupos en los descensos porcentuales de cortisol, interleuquina 6 (IL-6),  

ácido láctico y amonio, tras intervención actividad física más nutricional vs placebo

Grupo experimental Función estadística Cortisol  
post-pre

IL-6  
post-pre

Ac. láctico  
post-pre

Amonio 
post-pre

GC (AF)
Z -2,805 (a) -1,886 (a) -2,803 (a) -2,805 (a)

Signific. Asintótica (2-colas) 0,005 (*) 0,059 (*) 0,005 (*) 0,005 (*)

GEl (AF+PHL)
Z -2,504 (a) -2,809 (a) -2,803 (a) -2,809 (a)

Signific. Asintótica (2-colas) 0,012 (*) 0,005 (*) 0,005 (*) 0,005 (*)

GE2 (AF+PHL+CoQ)
Z -2,807 (a) -2,805 (a) -2,803 (a) -2,803 (a)

Signific. Asintótica (2-colas) 0,005 (*) 0,005 (*) 0,005 (*) 0,005 (*)
(*) diferencias significativas para p<0,05 aplicando test de Wilcoxon para datos apareados. (a) basado en test de rangos positivos. Los datos 
han sido analizados por grupos: control (GC) que realizó actividad fisica (AF) y tomó placebo, experimental 1 (GEl) que además de AF tomó 
Phlebodium Decumanun (PHL), experimental 2 (GE2) que realizó AF, y tomó PHL más Coenzima Q10 (CoQ).

Tabla IV
Estadística de contraste para detectar diferencias intragrupos en los descensos porcentuales de cortisol,  

interleuquina 6 (IL-6), ácido láctico y amonio, producidos tras intervención nutricional vs placebo

% disminución  
cortisol

% disminución  
IL-6

% disminución  
Ac. láctico

% disminución  
Amonio

Chi-cuadrada 11,228 9,494 19,582 12,707

Grados de libertad 2 2 2 2

ignific. Asintótica 0,004 (*) 0,009 (*) 0,000 (*) 0,002 (*)
(*) diferencias estadísticamente significativas para p<0,05 aplicando test de Kruskal Wallis.
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Phlebodium decumanum, mostraron diferencias signi-
ficativas (p<0,05) entre las reducciones experimenta-
das por los parámetros cortisol y amonio tras la inter-
vención, y próximos al nivel de significación para el 
descenso de ácido láctico, siendo en todos estos casos 
las disminuciones porcentuales de mayor magnitud en 

el grupo que recibió la suplementación con PHL, res-
pecto al grupo que tomó placebo .

Los contrastes entre el grupo entrenamiento físico 
más placebo (GC) y el grupo que junto al programa 
de entrenamiento tomó una suplementación oral de 
Phlebodium decumanum más Coenzima Q10 (GE2), 

Fig. 1.—Descensos porcentuales 
de las concentraciones de corti-
sol, Il-6, ácido láctico y amonio 
después de la intervención activi-
dad física más nutricional vs pla-
cebo. Estadística descriptiva y de 
contraste intergrupos postest.

Porcentaje de cambio entre el pretest y el postest de los niveles de las variables dependientes referidas, para cada 
grupo: control (GC) que realizó actividad física (AF) y tomó placebo, experimental 1 (GEl) que además de realizar AF 
tomó Phledodium Decumanum (PHL), experimental 2 (GE2) que realizó AF, y tomó PHL más Coenzima Q10 (CoQ).
Con línea punteada sobre las gráficas de barras, se ha indicado entre qué grupos para una misma variable, se han 
detectado las diferencias significativas (p<0,05).

Tabla V
Estadística de contraste para detectar diferencias intragrupos en los descensos porcentuales de cortisol,  
interleuquina 6 (IL-6), ácido láctico y amonio, producidos tras intervención física nutricional vs placebo

Grupos Función estadística % disminución 
cortisol

% disminución 
IL-6

% disminución  
Ac. láctico

% disminución 
Amonio

GC vs GEl

U Mann-Whitney 23 48 24 16

Wilcoxon W 78 103 79 71

Z -2,041 -0,151 -1,965 -2,57

Signific. Asintótica (2-colas) 0,041 0,880 0,049 0,01

Signific. Exacta [2*(1-cola)] 0,043 (*) 0,912 0,052 0,009 (*)

GC vs GE2

U Mann-Whitney 2 15 2 6

Wilcoxon W 57 70 57 61

Z -3,628 -2,646 -3,628 -3,326

Signific. Asintótica (2-colas) 0,000 0,008 0,000 0,001

Signific. Exacta [2*(1-cola)] 0,000 (*) 0,912 0,000 (*) 0,000 (*)

GE1 vs GE2

U Mann-Whitney 49 15 2 36

Wilcoxon W 104 70 57 91

Z -0,076 -2,646 -3,628 -1,058

Signific. Asintótica (2-colas) 0,94 0,008 0,000 0,290

Signific. Exacta [2*(1-cola)] 0,971 0,007 (*) 0,000 (*) 0,315
(*) diferencias estadísticamente significativas para p<0,05 aplicando test de Mann-Whitney.
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mostraron diferencias significativas (p<0,05) entre las 
reducciones post intervención, experimentadas por los 
parámetros analíticos cortisol, IL-6, ácido láctico, y 
amonio, siendo en todos los casos las disminuciones 
porcentuales de mayor magnitud en el grupo que re-
cibió la suplementación nutricional respecto al grupo 
que tomó sustancia placebo.

La comparación entre el grupo GE1 que completó el 
programa de entrenamiento y tomó Phlebodium decu-
manum, y el grupo GE2, que realizó idéntico programa 
de ejercicio siéndole administrado simultáneamente 
PHL más Coenzima Q10, mostró disminuciones postest 
significativamente mayores para las variables IL-6 y 
ácido láctico en el grupo que tomó doble suplementa-
ción nutricional (GE2).

Discusión 

Comportamiento experimentado por el cortisol

Existe una gran discordancia en la literatura acerca 
del significado que poseen ciertos biomarcadores inte-
grados en el circuito neuro-endocrino-inmunológico, 
en el contexto del estrés inducido por el ejercicio. La 
gran heterogeneidad de resultados encontrados, y la 
consecuente complejidad a la hora de establecer com-
paraciones interestudios, puede ser atribuida en gran 
medida, a la influencia de un gran número de factores 
exógenos y endógenos sobre el comportamiento de 
estos elementos, como es el caso del cortisol, una hor-
mona de naturaleza esteroidea, que se sintetiza en el 
córtex de las glándulas suprarrenales. Entre estos con-
dicionantes a los que se hace mención, se encuentran 
la edad, el sexo, el estado de condición física de los 
sujetos, y las características del entrenamiento, funda-
mentalmente volumen e intensidad del mismo3,21,22.

Para comprender mejor el papel que desempeña el 
cortisol en el eje del estrés por la actividad física, es 
preciso recordar algunos conceptos generales sobre su 
fisiopatología. En este sentido, se sabe que el aumen-
to de los niveles cerebrales de los neurotransmisores 
dopamina y noradrenalina liberados con el estrés, in-
cluido el que genera el ejercicio a corto plazo, inicia la 
activación de dos grandes vías de transmisión de las 
señales: la vía nerviosa simpática, que de manera in-
mediata, estimula la liberación de catecolaminas desde 
la médula suprarrenal, y desde las terminales nervio-
sas adrenérgicas, y la vía endocrina hipotálamo-hipó-
fiso-suprarrenal, más lenta (en torno a 20-30 minutos 
tras el inicio de la situación de estrés), que pone en 
marcha una serie de reacciones en cadena, estimulan-
do la producción de hormona liberadora de corticotro-
pina (CRH) por el hipotálamo, que a su vez, promueve 
la liberación de hormona adrenocorticotropa (ACTH) 
y ß-endorfina por la adenohipófisis. La ACTH por su 
parte, induce la liberación de cortisol desde la corteza 
suprarrenal7.

Desde el punto de vista del metabolismo de los prin-
cipios inmediatos, el cortisol posee efectos catabólicos 
en todas las células, incluidas las musculares. Este ca-
tabolismo conlleva la ruptura de proteínas para la ob-
tención de aminoácidos que, mediante la neoglucogé-
nesis hepática, pasan a ser sustratos para la obtención 
de energía. El cortisol, también participa en el mante-
nimiento de los niveles de glucosa en sangre durante 
el ejercicio, al disminuir la captación de esta por parte 
de las células y favorecer la movilización de ácidos 
grasos durante la actividad. Además, sensibiliza la res-
puesta a catecolaminas por aumento de sus receptores 
en los órganos diana y su producción es cuantitativa-
mente proporcional a la intensidad del ejercicio23. 

Numerosos estudios han puesto de manifiesto que 
los ejercicios de resistencia, los de fuerza de alta in-
tensidad, y también las actividades físicas muy pro-
longadas (de duración superior a 1 hora), producen 
elevaciones marcadas de los niveles de cortisol, así 
como de otras hormonas del estrés, y parece ser que 
esta respuesta aumenta la disponibilidad de sustratos 
energéticos para el ejercicio24,25. Las elevaciones de 
cortisol, inducidas de manera inmediata por la activi-
dad física, son transitorias, y retornan a la situación 
basal poco tiempo tras la finalización de esta, en torno 
a 1 ó 2 horas, en la mayoría de los casos21,26.

A pesar de las discordancias halladas en la litera-
tura sobre la cinética de liberación y el papel preciso 
de los glucocorticoides en el contexto deportivo, exis-
ten claras evidencias de que tanto el cortisol como sus 
análogos sintéticos poseen efectos antiinflamatorios e 
inmunosupresores. En términos globales, se aceptan 
sus acciones inhibitorias de la síntesis de citoquinas 
proinflamatorias, de la proliferación de linfocitos, de 
la capacidad de estos para secretar citoquinas, para res-
ponder a las mismas, para producir inmunoglobulinas, 
e inhibe también la función de las células accesorias 
en general25.

No obstante, la magnitud de todos estos efectos 
también depende de variables como la intensidad y 
duración del ejercicio, así como del grado de acon-
dicionamiento físico de cada sujeto, observándose en 
general, respuestas más atenuadas en situaciones de 
estrés agudo, (refiriéndonos en este caso al inducido 
por el ejercicio), e incluso, algunas publicaciones tam-
bién describen descensos basales en sujetos entrena-
dos27,28 con controvertidos matices que se comentarán 
a continuación. Estas diferencias se han atribuido a 
una mayor disponibilidad de reservas energéticas en 
el organismo de los individuos entrenados, y también, 
a una percepción reducida de los estímulos estresantes 
vitales25.

Las anteriores evidencias, resultan concordantes 
con los resultados obtenidos en nuestra investigación, 
que han mostrado en todos los grupos de estudio, una 
reducción significativa de los niveles basales de corti-
sol, tras ser sometidos a un programa de entrenamien-
to de un mes de duración, independientemente de la 
suplementación o no con preparados nutricionales a 
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base de Coenzima Q10 y/o Phlebodium decumanum. A 
partir de estos hallazgos, sostenemos que tan sólo la 
intervención a través del entrenamiento físico, ha sido 
capaz de inducir reducciones en los niveles de cortisol 
basal, unos cambios a medio plazo, que en este contex-
to interpretamos como ventajosos.

No obstante, analizando también posibles desigual-
dades entre los grupos de estudio, se ha observado 
que los mayores decrementos porcentuales de cortisol 
basal postest, corresponden a los dos grupos que to-
maron suplementos orales, con diferencias significa-
tivas entre cada uno de ellos por separado (tanto GE1 
como GE2) y el grupo placebo, lo que indica que la 
suplementación oral con Phlebodium decumanum du-
rante un mes, sóla o asociada a la toma de Coenzima 
Q10, confiere efectos favorables sobre el eje del estrés 
activado por el ejercicio, como ya puso de manifiesto 
González en un estudio que llevó a cabo con deportis-
tas universitarios a los que indujo un estado de fatiga 
subaguda, administrando durante la fase de entrena-
miento, un preparado de PHL.14 

También Esteban et al. destacaron en un estudio 
realizado con esquiadores, el papel protector de PHL 
sobre el perfil endocrino-metabólico e inmune, retar-
dando la aparición de la fatiga de deportistas no pro-
fesionales y acelerando su recuperación.13 García por 
su parte, corroboró tanto los efectos beneficiosos de 
PHL como de la Coenzima Q10, sobre el estrés oxi-
dativo y la disfunción inmune ligadas al ejercicio de 
alta intensidad, asumiendo no obstante, que el diseño 
de su investigación no es completamente extrapolable 
al nuestro, en tanto que esta investigadora valoró los 
efectos inmediatos de ambas sustancias a una carga 
intensa de ejercicio físico con administraciones orales 
puntuales de estas sustancias preesfuerzo, y en este 
caso, evaluamos sus efectos a medio largo plazo y en 
condiciones basales19.

Aunque no es despreciable el número de publica-
ciones en las que se ha informado de descensos de los 
niveles plasmáticos basales de cortisol como proceso 
adaptativo y de mínimos ascensos en grandes esfuer-
zos físicos, como respuesta aguda al estrés físico en 
situaciones de exceso de trabajo, es decir, en los esta-
dos de sobreentrenamiento más cronificados, no con-
sideramos que las disminuciones objetivadas en las 
circunstancias en las que se ha desarrollado el presente 
estudio sean atribuibles a una sobrecarga física o esta-
do de fatiga patológicas, ya que ni el perfil de cambios 
objetivados en el resto de variables dependientes anali-
zadas, ni las variables de control registradas a lo largo 
del estudio (hemodinámicas y percepción subjetiva de 
esfuerzo), han sugerido la existencia de una estado de 
sobresolicitación física patológica29.

Comportamiento experimentado por la IL-6

Las citoquinas son glucoproteínas, que funcional-
mente se comportan como mediadores solubles de co-

municación intercelular no antígeno específicos, son 
liberadas por diversas extirpes celulares, no solamente 
por las células inmunitarias, y poseen capacidad para 
unirse a receptores específicos de membrana de otras 
células, contribuyendo a la activación, blastogénesis 
y/o diferenciación de leucocitos en células efectoras, 
regulando también otros procesos como la apoptosis, 
la adquisición de la capacidad citotóxica y la recircu-
lación de leucocitos30,31.

A pesar de que los mecanismos de acción de las 
citoquinas son usualmente autocrinos (autocomunica-
ción de una célula consigo misma), yuxtacrinos (sobre 
las células adyacentes) o paracrinos (sobre las células 
del mismo tejido), algunas de ellas como la IL-1, la 
IL-6 y el TNF-α, pueden actuar de manera endocri-
na. Estas proteínas desempeñan un papel clave en la 
regulación de las respuestas inflamatorias secundarias 
al ejercicio32.

Muchos estudios científicos, han podido demostrar 
a lo largo de los últimos años que, la actividad física 
intensa, es capaz de generar una serie de daños en las 
células musculares, habiéndose postulado diferentes 
hipótesis para intentar explicar su génesis. Aunque 
la sobreproducción de radicales libres, es una de las 
teorías más aceptadas para justificar dichas lesiones, 
sin embargo, determinados factores mecánicos como 
son las contracciones musculares excéntricas, des-
equilibrios metabólicos diversos, alteraciones en la 
microcirculación, y depleciones de los depósitos ener-
géticos, se consideran también, posibles mecanismos 
iniciadores y/o amplificadores de este daño muscular 
asociado al ejercicio33.

Al margen de todas estas propuestas etiopatogéni-
cas, lo que parece claro es que, el ejercicio provoca 
habitualmente una respuesta inflamatoria de mayor o 
menor grado, que resulta tanto más evidente, cuanto 
mayor es la intensidad de la actividad física realizada, 
y más grande el daño tisular originado34.

A partir de la lesión tisular generada por uno o va-
rios de los factores mencionados, se desencadenan 
irremediablemente, toda una serie de mecanismos fi-
siológicos o fisiopatológicos, que forman parte de una 
respuesta inflamatoria-inmunológica, dirigida a res-
taurar las condiciones iniciales, o incluso, a superar los 
niveles que existían antes de aplicar la carga de ejer-
cicio si esta se encuentra integrada en un programa de 
entrenamiento, y ajustada adecuadamente a sus princi-
pios. En este último caso de la supercompensación y 
sus consecuencias serían un aumento del rendimiento 
a medio-largo plazo33.

Si nos centramos en el papel que juega la IL-6 en to-
dos estos procesos fisiopatológicos descritos, sabemos 
que esta citoquina es activada por diversas vías, entre 
las que se incluye la descarga adrenérgica; y en el con-
texto del daño muscular inducido por el ejercicio, es 
estimulada de manera preferente por la producción lo-
cal de TNF-α e IL-1, en el foco lesional muscular.32,35

Es ampliamente conocido que la IL-6 actúa como 
amplificador de la señal iniciada por estas citoquinas, 
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y que se considera el principal mediador sistémico de 
la inflamación, al promover la síntesis hepática de re-
actantes de fase aguda, como la proteína C reactiva. 
También se conoce su papel activador del eje hipotá-
lamo-hipófiso-adrenal, favoreciendo así la liberación 
ACTH y cortisol9,10.

Estos datos bibliográficos, resultan consistentes con 
el comportamiento paralelo del cortisol y la IL-6 ob-
jetivados en el presente estudio, con descensos signifi-
cativos de los niveles sanguíneos de ambos parámetros 
tras la intervención realizada a través del programa de 
entrenamiento físico, tanto en los sujetos que tomaron 
placebo, como suplementos nutricionales, con discre-
tas diferencias intergrupos que comentaremos a con-
tinuación.

Son numerosos los estudios experimentales que a lo 
largo de los últimos años, han venido mostrando cla-
ramente, cómo las reacciones inflamatorias locales, si 
son intensas y recurrentes, pueden causar dolores mus-
culares, descensos significativos en el rendimiento 
físico, estados de inmunosupresión (reducciones sig-
nificativas de los niveles de linfocitos sanguíneos, con 
deterioros importantes de su capacidad proliferativa y 
citotóxica, entre algunos de sus efectos) con la conse-
cuente mayor susceptibilidad a infecciones, e incluso, 
también pueden incrementar el riesgo de sufrir acci-
dentes coronarios36,37,38.

En lo que respecta a las adaptaciones o efectos a me-
dio-largo plazo del entrenamiento físico tanto sobre los 
niveles basales de citoquinas proinflamatorias como es 
la IL-6, como sobre la liberación de las mismas en la 
respuesta inmediata a la actividad física, existen evi-
dencias científicas que señalan tanto una disminución 
en reposo de sus concentraciones, como una respuesta 
más atenuada durante el ejercicio, con todos los bene-
ficios que se derivan de ello, no solo desde el punto de 
vista del menor riesgo cardiovascular y de enferme-
dades crónicas no transmisibles con las que se viene 
relacionando esta molécula a lo largo de los últimos 
años, sino también, desde la perspectiva de los even-
tos agudos cardiocirculatorios y musculoesqueléticos 
ligados a las respuestas inflamatorias desproporciona-
das durante la práctica de ejercicio intenso39.

Así pues los resultados de nuestra investigación, 
han resultados consistentes con estos hechos docu-
mentales, al evidenciarse un descenso de las concen-
traciones en reposo de IL-6 en todos los grupos tras 
concluir el protocolo de entrenamiento. Por lo tanto, 
a tenor de estos hallazgos experimentales, sostenemos 
que el programa de actividad física aplicado en este 
estudio, ha sido capaz de mejorar el perfil inflamatorio 
basal de todos los grupos. Gielen et al. publicaron hace 
algunos años resultados semejantes, demostrando que, 
los niveles basales de IL-6 experimentaban reduccio-
nes de entre un 36 y un 50%, tras un programa de en-
trenamiento físico domiciliario en cicloergómetro, de 
6 meses de duración, en paciente cardiópatas40.

Aunque en la presente investigación, se han produ-
cido descensos significativos postest de esta variable, 

tanto en los grupos que recibieron la suplementación 
nutricional como en el grupo que tomó placebo, unos 
cambios que como ya se ha reseñado, hemos atribuido 
al entrenamiento, el análisis de contraste, ha objetiva-
do también, diferencias estadísticamente significativas 
intergrupos (control con grupo PHL y grupo PHL con 
grupo PHL+CoQ), correspondiéndose los mayores 
descensos, a los sujetos que fueron suplementados con 
Phlebodium decumanum y Coenzima Q10, seguidos de 
los individuos que sólo tomaron Phlebodium decuma-
num, lo que sugiere que la administración simultánea 
de ambas sustancias reporta mayores ventajas que la 
administración única de PHL, por un posible efecto 
sinérgico entre las mismas. 

En lo que respecta a los efectos de Phlebodium de-
cumanum, estos datos, se muestran acordes con los 
numerosos estudios realizados en torno al aporte de 
formulaciones orales de este helecho, analizando sus 
efectos inmunomoduladores, antioxidantes y desde el 
punto de vista del rendimiento, retardantes de la apa-
rición de fatiga, y reversores del síndrome de sobre-
entrenamiento. Las investigaciones realizadas hasta el 
momento, han podido demostrar que los deportistas 
que lo consumen durante varias semanas, son capa-
ces de mantener un nivel de esfuerzo elevado durante 
más tiempo, sin signos de instauración de fatiga, sien-
do diversos los mecanismos por los que se considera 
que reporta estos beneficios: por sus efectos positivos 
sobre el daño oxidativo, por el menor daño muscular, 
y por la atenuación de las respuestas inflamatorias li-
gadas el ejercicio. Esto es, por la regulación adecuada 
sobre la respuesta inmune, entre algunas de sus reco-
nocidas acciones. Aunque se dispone de menos datos 
experimentales, también se han descrito descensos de 
niveles basales de citoquinas proinflamatorias, tras la 
toma continuada de esta sustancia durante varias se-
manas13,41,42.

Desde el punto de vista molecular, aunque Punzón 
et al. constataron in vitro los efectos de PD sobre el 
TNF-α y sus receptores sTNFR2, y señalaron también 
la inhibición parcial de la IL-6. No obstante, las ac-
ciones sobre esta última molécula no parecen haber 
sido aclaradas completamente, ya que las evidencias 
experimentales in vivo posteriores, no han venido re-
flejando resultados uniformes probablemente debido a 
que las acciones de PD sobre la IL-6 tampoco lo son, y 
dependan de condicionantes diversos ya sea relaciona-
dos con el entorno molecular y/o exógenos, como por 
ejemplo los inherentes al ejercicio, teniendo en cuenta 
el carácter pleiotrópico de esta citoquina16,18,42.

En cuanto a las evidencias científicas disponibles 
sobre los efectos beneficiosos de la Coenzima Q10 
como ayuda ergogénica en el ejercicio, un estudio 
realizado por García, MC. con maratonianos, desta-
có sus potentes acciones neutralizadoras de la acción 
nociva de los radicales libres derivados de oxígeno, 
probablemente debidas a un aumento de los niveles 
de dicha sustancia en las membranas lipídicas, ade-
más de destacar sus efectos beneficiosos sobre el sis-
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tema inmunológico al optimizar la inmunocompeten-
cia humoral y celular19.

Comportamiento experimentado por el lactato

El lactato sanguíneo, constituye un indicador bio-
lógico frecuentemente utilizado en fisiología del ejer-
cicio, que aporta información semicuantitativa sobre 
la contribución del metabolismo anaeróbico a las 
exigencias energéticas que requiere una determinada 
actividad física. Su significado cuando se valora en 
el contexto de una respuesta inmediata al ejercicio, 
dista de la interpretación de sus niveles, tras un perio-
do de acondicionamiento físico y en situación basal, 
que son las condiciones que se evalúan en nuestro 
estudio13.

La mayoría de las publicaciones que hacen referen-
cia a este biomarcador en el ámbito del entrenamiento 
deportivo, están de acuerdo en que existe una corres-
pondencia entre las concentraciones sanguíneas de 
ácido láctico y el acumulado en las células musculares 
durante el ejercicio físico. También se ha aceptado que 
su velocidad de aclaramiento en sangre, mantiene una 
relación directamente proporcional con la capacidad 
oxidativa de los sistemas energéticos de producción de 
energía de cada individuo11,43.

El análisis estadístico de los valores de lactato ob-
tenidos en los tres grupos de estudio, ha mostrado un 
descenso significativo de sus niveles sanguíneos de-
terminados en condiciones basales, tras concluir el 
programa de ejercicio, y respecto a los valores previos 
a la intervención (actividad física con o sin suplemen-
tación nutricional). Estos hallazgos concuerdan con 
los cambios previsibles que experimentaría dicha mo-
lécula, como adaptación al acondicionamiento físico, 
con el que a pesar de existir variaciones, ligadas a la 
orientación específica de dicho entrenamiento hacia 
un metabolismo predominantemente aeróbico, anaeró-
bico o mixto, cabría esperar en términos globales, un 
incremento de la capacidad de tolerancia al lactato, si 
no con menores concentraciones sanguíneas en repo-
so, al menos con unos niveles sanguíneos más bajos 
para el mismo esfuerzo físico47.

En definitiva, un menor acúmulo de ácido láctico 
evitaría o al menos, minimizaría el riesgo de trabajar 
en condiciones de acidosis metabólica, con todas las 
consecuencias beneficiosas que de ello derivan, tanto 
desde el punto de vista del rendimiento deportivo, al 
retardar la aparición de fatiga, como desde una pers-
pectiva saludable, al disminuir la sobreproducción de 
radicales libres, y atenuar las exaltadas respuestas neu-
roendocrinas y cardiocirculatorias capaces de incre-
mentar las probabilidades de sufrir eventos deletéreos 
vinculados a la práctica de actividad física, circunstan-
cias especialmente relacionadas con la activación de 
vías metabólicas anaeróbicas44.

En lo que respecta a las diferencias significativas 
intergrupos observadas en los descensos porcentua-

les de esta variable tras la intervención actividad fí-
sica con o sin suplementación nutricional oral, hemos 
podido objetivar que las mayores reducciones de las 
concentraciones basales de este parámetro se han pro-
ducido en el grupo que tomó la doble suplementación 
de Phlebodium decumanum y Coenzima Q10 respecto a 
los otros grupos.

Así pues, hemos podido comprobar que el programa 
de entrenamiento aplicado, de un mes de duración, ha 
sido capaz de inducir cambios a medio plazo en las 
concentraciones basales de ácido láctico, en el senti-
do de un descenso, y que sumado a dicho efecto, la 
administración oral de Co Q y/o PHL durante dicho 
periodo, y muy especialmente cuando se administran 
conjuntamente, mejora el metabolismo del lactato. De 
Teresa et al., ya evidenciaron este efecto protector en 
un estudio que llevaron a cabo con ciclistas profesio-
nales a quienes administraron una formulación oral a 
base del helecho45.

Comportamiento experimentado por el amonio

El amonio (NH4+) sanguíneo, es un indicador bio-
lógico que en el ámbito del ejercicio, proporciona 
información sobre la contribución de las vías anaeró-
bicas a las exigencias energéticas de una determina-
da actividad física. Suele utilizarse como método de 
evaluación del metabolismo energético en ejercicios 
de corta duración e intensidad máxima, circunstan-
cias en las que se genera una elevada cantidad de 
adenosinmonofosfato (AMP). Por ello, durante este 
tipo de ejercicios, la acumulación de amoníaco en el 
plasma se considera indicativa de la degradación de 
AMP14.

Se ha demostrado que tras el ejercicio, la concen-
tración de esta sustancia es más elevada en las fibras 
musculares de contracción rápida que en las lentas, y 
resulta proporcional a la carga de trabajo físico realiza-
do. Cuando existe un incremento de la concentración 
de NH4+ intramuscular, se produce un deterioro del 
metabolismo oxidativo al quedar inhibidas las enzimas 
isocitrato deshidrogenasa y piruvato deshidrogenasa, 
lo que suele asociarse a esfuerzos de elevada intensi-
dad y corta duración. Por ello, altos niveles de amonio 
circulantes, se vienen relacionando en fisiología del 
ejercicio, con el inicio de fatiga muscular local que si-
gue al ejercicio de alta intensidad. 

No obstante, en entrenamientos moderados y de 
mayor duración, puede producirse una disminución de 
este metabolito en sangre. Estos últimos datos, coinci-
den con el sentido de los resultados obtenidos en esta 
investigación, en la cual, hemos objetivado descensos 
significativos de este parámetro, tras el programa de 
entrenamiento físico en todos los grupos de trabajo, al 
margen de la suplementación oral con sustancia pla-
cebo o complemento nutricional, lo que atribuimos en 
gran medida, a adaptaciones beneficiosas derivadas 
del entrenamiento46.
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Sin embargo, las diferencias significativas entre los 
descensos mostrados por los distintos grupos de estu-
dio, también indican que los decrementos de mayor 
magnitud los han manifestado los sujetos que tomaron 
PHL más Coenzima Q10, seguidos de los que tomaron 
sólo PHL, unos resultados y conclusiones superponi-
bles a los observados con la variable lactato.

En síntesis, podemos concluir que la administración 
simultánea de estas dos sustancias con propiedades an-
tioxidantes e inmunomoduladoras, ha demostrado los 
mayores descensos sobre los niveles sanguíneos de este 
parámetro, respecto a los sujetos que sólo tomaron PHL 
y más aún respecto a quienes tomaron placebo. Unos 
cambios que en el contexto de la presente investiga-
ción, consideramos beneficiosos por motivos semejan-
tes a los argumentados al hablar del comportamiento 
del ácido láctico, es decir, por reducir las probabilida-
des de trabajar en condiciones de acidosis metabólica, 
con consecuencias ventajosas sobre rendimiento depor-
tivo, retardar la aparición de fatiga, disminuir el estrés 
oxidativo, y modular las hiperrespuestas cardiacas, 
circulatorias y neuroendocrinas disminuyendo así las 
probabilidades de sufrir eventos adversos, condiciones 
todas ellas, estrechamente vinculadas a la hiperactiva-
ción de vías metabólicas anaeróbicas44.

Conclusiones

Tras la realización del programa de entrenamien-
to físico de un mes de duración, todos los grupos del 
estudio manifestaron cambios adaptativos favorables 
sobre el perfil endocrino-metabólico e inmunológico, 
que se objetivaron a través de un descenso significati-
vo basal de las concentraciones de cortisol, interleu-
quina 6, ácido láctico y amoniaco, respecto a los valo-
res previos a la intervención protocolizada.

Los grupos que habían ingerido suplementos nutri-
cionales orales con Phlebodium decumanum asociado 
o no a Coenzima Q10, presentaron mayores beneficios 
sobre el perfil analítico descrito, que los sujetos que 
sólo completaron el programa de ejercicio y tomaron 
placebo.

Los grupos experimentales que mostraron un perfil 
endocrino-metabólico e inmunológico más favorable, 
fueron los sujetos que tomaron doble suplementación 
nutricional con Phlebodium decumanum más Coenzi-
ma Q10, seguido del grupo que tomó sólo Phlebodium 
decumanum como complemento oral.

Por tal motivo, concluimos que la ingesta de Phle-
bodium decumanum y de Coenzima Q10 durante 4 se-
manas, mostraron efectos protectores sobre el perfil 
endocrino-metabólico e inmunológico basales, que 
atribuimos a sus experimentalmente demostradas pro-
piedades inmunomoduladoras y antioxidantes, lo que 
no sólo resulta altamente ventajoso para retrasar la fa-
tiga y mejorar el rendimiento deportivo, sino también 
para disminuir el riesgo de sufrir lesiones asociadas al 
ejercicio físico de alta intensidad.
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Resumen

Introducción: Parece necesario educar a los pacientes 
en la importancia de realizar AF para mejorar su salud, 
y específicamente, sobre las implicaciones que la intensi-
dad de la AF tiene para la salud.

Objetivo: El propósito de este estudio fue evaluar si se 
cumplían las recomendaciones de actividad física (AF) 
para la salud en un grupo de pacientes hipertensos contro-
lados de dos centros de atención primaria: La Estación y 
La Algodonera, situados en Talavera de la Reina (Toledo).

Métodos: Diseño: Estudio descriptivo transversal. Em-
plazamiento: Centros de atención primaria “La Estación” 
y “La Algodonera”, situados en Talavera de la Reina. Par-
ticipantes: Un total de 80 pacientes hipertensos controla-
dos de 40 a 60 años que cumplían los criterios de inclusión, 
fueron invitados a formar parte en el estudio, de los cuales 
fueron analizados los resultados válidos de 52 pacientes. 
Mediciones principales: Se cuantificó la actividad física 
diaria con acelerometría, obteniéndose los minutos de AF 
a intensidad de moderada a vigorosa (AFMV) y de activi-
dad ligera, y el número de pasos. Los datos se presentaron 
diferenciando los días laborables y los días festivos.

Resultados: Sólo un 59,6 % de los sujetos de la mues-
tra cumplía la recomendación de realizar un mínimo de 
30 minutos de AF de intensidad de moderada a vigorosa 
al día para la mejora de la salud. Los hombres realiza-
ron significativamente más minutos de AFMV en los días 
festivos que las mujeres, y solamente las mujeres, mos-
traron diferencias significativas en los minutos de AFMV 
entre en los días laborables respecto a los festivos. 

Conclusiones: El 59,6% de los pacientes hipertensos 
controlados de esta muestra cumplían con las recomen-
daciones mínimas de AF para la salud; el resto debería 
incrementar su AF para cumplir las recomendaciones y 
con ello mejorar sus niveles de tensión arterial. 

(Nutr Hosp. 2015;31:415-420)
DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7423

Palabras clave: Hipertensión arterial. Actividad física. 
Presión arterial. sedentarismo. Atención primaria.

ACHIEVEMENT OF  PHYSICAL  
ACTIVITY HEALTHY GUIDELINES IN 

HYPERTENSIVE ADULTS

Abstract

Introduction: It seems necessary to educate patients in 
the need of realize the importance of physical activity to 
improve their health, and specifically, about the impor-
tant implications that the intensity of physical activity 
has for health and fitness benefits.

Objective: The aim of this was to evaluate achievement 
of physical activity recommendations for health in a 
group of hypertensive controlled patients from two pri-
mary care centers: La Estación y La Algodonera located 
in Talavera de la Reina (Toledo).

Methods: Design: Cross-sectional study. Location: Pri-
mary care centers: La Estación y La Algodonera loca-
ted in Talavera de la Reina. Participants: A total of 80 
controlled hypertensive patients aged 40 to 60 years old 
who met the inclusion criteria were invited to the study. 
A sample of 52 patients obtained valid results to enter 
the study. Main measures: Minutes of Moderate to vigo-
rous physical activity (MVPA), minutes of light activity 
and number steps were measured. Data was displayed by 
gender and weekdays vs weekend days. 

Results: Only 59.6% of patients achieved the mini-
mum recommendation of 30 minutes of MVPA at least 
every day to improve health. Male achieved significantly 
more MVPA during the weekend than female did. Only 
women presented significant differences between MVPA 
during week days vs weekend days. 

Conclusions: 59.6% of hypertensive controlled pa-
tients of our sample achieve the minimal physical acti-
vity recommendations for health; the rest of the sample 
should increase their physical activity to achieve the re-
commendation and to improve their blood pressure le-
vels.
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Introducción

La hipertensión arterial (HTA) es uno de los factores 
de riesgo con mayor incidencia de la enfermedad car-
diovascular1-3. Según Pescatello et al4, las modificacio-
nes en el estilo de vida ayudan a la prevención, trata-
miento y control de la HTA. En especial, el ejercicio se 
ha considerado un componente muy importante para 
reducir los niveles de presión arterial (PA)5. Uno de 
los estudios clásicos que confirman esta relación es el 
realizado por Paffenbarger et al6, en el que se valoraba 
el estado de salud de los sujetos participantes desde el 
comienzo de los estudios universitarios hasta, en mu-
chas ocasiones, su fallecimiento. Las conclusiones del 
estudio demostraron que los sujetos que obtenían un 
gasto calórico por AF de menos de 2.000 kcals diarias 
durante el tiempo libre sufrían un riesgo superior en 
un 30% para desarrollar HTA. En el mismo progra-
ma, unos años después, se comprobó que los que se 
convirtieron en personas activas siendo previamente 
sedentarios, reducían el riesgo de ser hipertensos, de 
manera independiente del sobrepeso, hábito de fumar 
o consumo de alcohol7.

Pescatello et al4, expusieron que los programas de 
ejercicio físico que trabajasen principalmente la resis-
tencia cardiorrespiratoria prevenían el desarrollo de la 
HTA y disminuían la PA en adultos con PA normal, su-
cediendo lo mismo en personas hipertensas. Ishikawa et 
al8, encontraron que la reducción de la PA estaba influi-
da por la duración del ejercicio, siendo mayor en los que 
realizaban actividades de más de 60 minutos semanales.

Según Kelley et al9, caminar reduce la PAS y PAD 
de reposo en adultos, modificaciones que se producen 
con independencia de los cambios en la composición 
corporal; conclusión a la que también llegaron otros 
autores10. A pesar de que la reducción de la PA era más 
acusada entre los pacientes con PA más elevadas11. En 
otro meta-análisis12 se encontraron reducciones de la 
PA en torno al 4-5% entre pacientes con HTA, frente a 
reducciones del 1-2% en sujetos sanos. También exis-
ten evidencias científicas de que la AF puede producir 
un descenso en la PA en mujeres jóvenes y de mediana 
edad que siguen un tratamiento antihipertensivo13, 14 y 
también en hombres de las mismas edades15, aun con 
hipertensión severa16. 

Por tanto, para proporcionar al paciente hipertenso 
la posibilidad de disminuir sus niveles de PA17, por un 

lado, Haskell18 propone cumplir la recomendación de 
AF para la salud consistente en acumular un mínimo 
de 30 minutos de AF a intensidad de moderada a vi-
gorosa (AFMV) la mayoría de los días de la semana. 
Ésta se considera la recomendación mínima estableci-
da para la promoción de la salud19, 20. Hoy en día esta 
recomendación se ha actualizado aumentándola a 60 
minutos de AFMV21. Debido a que caminar es la AF 
más comúnmente extendida entre la población gene-
ral22, 23, Tudor-Locke y Bassett24, exponen su equiva-
lencia en pasos, basándose en la recomendación de 
Blair25, apareciendo por tanto otra recomendación de 
AF saludable, como es acumular al menos 10.000 pa-
sos al día.

Tras la revisión bibliográfica y observando la im-
portancia del cumplimiento de las recomendaciones de 
AF para la salud en pacientes hipertensos y la escasez 
de estudios en este sentido, el propósito de este estudio 
fue evaluar si se cumplían estas recomendaciones en 
un grupo de pacientes hipertensos controlados, no me-
dicados, a los que el personal sanitario les recomenda-
ba realizar AF desde dos centros de Atención Primaria: 
La Estación y La Algodonera, situados ambos en la 
zona oeste de Talavera de la Reina.

Material y métodos

Este es un estudio transversal descriptivo que pre-
tende medir los niveles de AF a pacientes hipertensos 
controlados en un periodo concreto de tiempo.

Sujetos

El estudio se realizó en un total de 80 sujetos hiper-
tensos controlados de 40 a 60 años, pertenecientes a 
la zona oeste de Talavera de la Reina (Toledo), de los 
cuales fueron válidos los datos de 52 sujetos (36 mu-
jeres y 16 hombres), cuyas características descriptivas 
de edad, género e IMC se presentan detalladamente en 
la Tabla I. El médico de Atención Primaria, mediante 
un soporte informático para atención primaria especí-
fico de Castilla-La Mancha (el programa Turriano), se-
leccionaba a la muestra que cumplía los criterios de in-
clusión y exclusión (ver más adelante) y les invitaba a 
participar en el estudio. La muestra la formaron todos 

Tabla I
Características descriptivas de la muestra estudiada

n Edad
(años)

Estatura
(m)

Peso
(kg)

IMC
(kg·m-2)

∑ pliegues
(mm)

Mujeres 36 54.39 (5.19) 1.56 (0.07) 76.25 (12.37) 31.17 (4.16) 182.45 (33.89)

Hombres 16 53.133 (6.28) 1.71 (0.07) 89.89 (15.37) 30.85 (4.83) 128,88 (37,82)

Todos 52 54.00 (5.52) 1.61 (0.10) 80.45 (14.66) 31.07 (4.33) 165.97 (42.81)
[media (desviación estándar)]. n = número de sujetos; IMC = índice de masa corporal; ∑ = sumatorio.
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los pacientes hipertensos registrados en el programa 
Turriano de la consulta, durante el periodo del estudio 
(febrero-Junio 2010). Todos estos sujetos recibían por 
parte del personal sanitario el siguiente consejo médi-
co: “debe realizar más actividad física diaria, intente 
caminar más todos los días, como mínimo 30 minutos 
diarios”. Una vez los pacientes aceptaban participar en 
el estudio, se contactaba con ellos por teléfono para 
darles cita. Todos los sujetos firmaron un consenti-
miento informado para participar en la investigación. 
Cada sujeto fue codificado para asegurar la confiden-
cialidad de los datos.

Criterios de inclusión y exclusión

Los criterios de inclusión que se requerían para par-
ticipar en el estudio era que fueran personas hiperten-
sas controladas, es decir, ya diagnosticada la HTA por 
el médico, con una edad que se encontrara entre los 40 
y 60 años.

Como criterios de exclusión se estableció no haber 
firmado el consentimiento informado, haber tenido al-
gún ingreso hospitalario en los últimos 3 meses, ha-
ber tenido crisis hipertensiva en los últimos 6 meses, 
tener diagnosticada alguna enfermedad que limite la 
AF ya que contaminaría los datos recogidos con la 
acelerometría, entre dichas patologías destacamos la 
infección aguda, un proceso febril, descompensación 
metabólica, cardiovascular o respiratoria, lesión trau-
matológica aguda, artritis aguda, tener prótesis de ca-
dera y/o rodilla, padecer dolor muscular-articular en 
la actualidad, así como participar en un programa de 
ejercicio físico dirigido.

Instrumentos

Los niveles de AF fueron medidos con un aceleró-
metro GT1M Actigraph (Manufacturing Technology 
Inc., Shalimar, Florida). El acelerómetro es un aparato 
es pequeño (3.8 x 3.7 x 1.8 cm) y ligero (27 g) que se 
lleva bien sujeto a la altura de la cintura (sin necesitar 
el contacto con la piel) mediante una banda elástica 
durante todo el día excepto al asearse y durante las ho-
ras de sueño y detecta todo el movimiento humano de 
desplazamiento.

El acelerómetro registra todas las aceleraciones en 
un intervalo de frecuencias de 0,25 a 2,50 hz. Estos 
parámetros registran solo el movimiento humano nor-
mal, filtrando y rechazando las aceleraciones de alta 
frecuencia como las vibraciones producidas por co-
ches, autobuses, trenes, etc. El movimiento se detecta 
como una función combinada de intensidad y frecuen-
cia del movimiento. La señal de aceleración filtrada se 
digitaliza y la magnitud se suma en un intervalo espe-
cífico de tiempo. Al final de ese intervalo, la cuenta se 
almacena en la memoria y se resetea a 0 de nuevo para 
empezar a contar.

El acelerómetro se llevó puesto durante 7 días con-
secutivos (de martes a lunes). Se estableció un registro 
de actividad cada 15 segundos, aunque los resultados 
se analizaron finalmente en minutos, para un mejor 
análisis y comprensión de los resultados. Para consi-
derar los datos de AF válidos se utilizó el criterio de 
inclusión de Riddoch et al26: un mínimo de 500 minu-
tos de registro diario durante al menos 3 días de los 7 
que debían llevar puesto el acelerómetro. Los counts 
proporcionados por el acelerómetro GT1M fueron 
analizados para obtener cuántos minutos de AF ligera, 
moderada y vigorosa habían sido realizados por cada 
paciente. 

En este estudio se tomaron los siguientes rangos de 
counts para definir las diferentes categorías de inten-
sidad de actividad: <100 = sedentarismo (por ejemplo 
estar sentado o tumbado), 101-1952 = actividad ligera, 
1953-5724 = actividad moderada, 5725-9498 = activi-
dad vigorosa, >9498 = actividad muy vigorosa27. Para 
obtener los minutos de AFMV, se sumaron los minutos 
de AF a intensidad moderada, vigorosa y muy vigorosa.

El acelerómetro también aporta el dato del número 
de pasos que se incluyó en el análisis para valorar el 
cumplimiento de las recomendaciones de Blair28.

Estadística 

Los análisis estadísticos se realizaron con el sof-
tware Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 
17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Se realizaron pruebas 
de estadística cuantitativa paramétrica. Se hallaron 
medias, desviaciones típicas, rangos y correlaciones. 
Previamente se analizó si la distribución de la muestra 
era normal, con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se 
utilizaron pruebas t de student para buscar diferencias 
entre grupos. El nivel de significación del estudio se 
fijó en p<0.05.

Resultados

El 59,61% (31/52) de los sujetos cumplían las reco-
mendaciones de AF para la salud de un mínimo de 30 
minutos de AFMV durante al menos 5 días en semana 
(Tabla II). Cuando se calculó la proporción de la mues-
tra de nuestro estudio que alcanzaba la recomendación 
actual de 60 minutos de AFMV, solamente un 5,8% 
(3/52) de los participantes cumplía esta recomenda-
ción más exigente. En relación a la recomendación de 
pasos, un 32,7% (17/52) cumplió la recomendación de 
10.000 pasos al día. 

En primer lugar, se compararon días laborables y 
festivos. El promedio de minutos de AFMV en días 
laborables fue significativamente (p<0.05) mayor que 
el promedio de minutos de AFMV en días festivos 
en toda la muestra. Estas diferencias significativas 
(p<0.01) se observaron dentro del grupo de las muje-
res pero no en el de los hombres. También se observó 
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una tendencia general a dar más pasos durante los días 
laborables que en los días festivos, aunque no se obtu-
vieron diferencias significativas.

La Tabla II también muestra los resultados por géne-
ro. Al comparar el grupo de hombres vs mujeres, sólo 
se observaron diferencias significativas en los días 
festivos, donde los hombres realizaban significativa-
mente (p<0.05) mayor tiempo promedio de minutos 
de AFMV que las mujeres. En relación al número de 
pasos, no encontramos diferencias significativas por 
género.

Discusión

Hay poca información científica acerca del cumpli-
mento de las recomendaciones de AF para la salud en 
pacientes hipertensos controlados. Éste es el primer 
estudio en España realizado con esta población que ha 
medido los niveles de AF de forma objetiva con la téc-
nica de la acelerometría. 

El resultado más relevante del estudio es que sólo el 
59,61% de los sujetos del estudio realizaba una canti-
dad suficiente de AFMV para cumplir las recomenda-
ciones mínimas de AF saludable (30 minutos o más de 
AFMV en al menos 5 de los 7 días de la semana)19, 20, 
mientras que las recomendaciones actuales que esta-
blecen como mínimo 60 minutos de AFMV la mayoría 
de los días de la semana21, sólo la cumplían un 5,8% 
de la muestra.

Para los hombres la mayor parte de los minutos 
de AFMV se obtenían durante los días laborables, al 

igual que las mujeres, lo que podría indicar un ocio 
sedentario para ambos grupos. La inactividad re-
lativa durante el fin de semana podría ser debida a 
una falta de educación y comprensión acerca de la 
importancia de la AF para la salud o a una falta de 
motivación para enrolarse en programas de AF du-
rante los fines de semana. En relación con esto, sería 
interesante destacar que aproximadamente el 90% del 
tiempo de actividad durante los fines de semana de 
los sujetos de nuestro estudio fue de actividad ligera. 
Nuestros resultados no coinciden con los obtenidos 
por Buchowski29 realizado en población sana, don-
de la actividad ligera realizada especialmente por los 
hombres sanos disminuía durante el fin de semana, en 
pro de los minutos de AFMV. Por tanto, la promoción 
de AF para pacientes hipertensos controlados desde 
los centros de Atención Primaria debería reforzar la 
idea de que los fines de semana se consideran como 
días de descanso del trabajo, y no como sinónimo de 
ausencia de AF.

El grupo de los hombres mostró mayor media diaria 
total de pasos en comparación con las mujeres, aunque 
ninguno de los dos grupos alcanzaba la recomendación 
actual más exigente (60 minutos de AFMV durante 5 
o más días de la semana). Esto nos lleva a concluir 
que la cantidad elevada de actividad que estos sujetos 
realizaron era de una intensidad insuficiente para ser 
saludable (AFMV). 

Aunque existen evidencias para sugerir que bajas 
cantidades e intensidades de AF pueden tener un efecto 
saludable respecto al sedentarismo30, 31, y que pueden 
reducir de una forma más determinante la PA en indi-

Tabla II
Distribución de pacientes según sexo y cumplimiento de recomendaciones de pasos y de AFMV

Variable
  Grupo

Todos
(n=52)

Hombres
(n=16)

Mujeres
(n=36)

Número de sujetos que cumplen la recomendación de 30 AFMV (%) 31 (59.60) 12 (75.00) 19 (52.80)

Número de sujetos que cumplen la recomendación de 60 AFMV (%) 3 (5.8) 2 (12.5) 1 (2.5)

Número de sujetos que cumplen la recomendación de pasos (%) 17 (32.70) 5 (31.30) 12 (33.30)

Minutos de AFMV en días laborables (DS) 47.97 (38.73)+ 54.49 (46.40) 45.07 (35.15)++

Minutos de AFMV en días festivos (DS) 35.67 (31.85) 51.03 (38.21)* 27.48 (24.89)

Minutos de actividad ligera en días laborables (DS) 333,44 (106,98) 306,11 (125,27) 348,16 (95,16)

Minutos de actividad ligera en días festivos (DS) 312,43 (81,50) 292,00 (97,68) 326,73 (66,97)

Pasos dados en días laborables (DS)
11.038 13.367 10.003

(9284) (14833) (5266)

Pasos dados en días festivos (DS)
9.913 12.389 8.593

(9802) (13859) (6676)
+Diferencias significativas entre días laborables y festivos (p<0.05).
++Diferencias significativas entre días laborables y festivos (p<0.01).
*Diferencias significativas entre hombres y mujeres (p<0.05).
AFMV = AF a intensidad de moderada a vigorosa; DS = Desviación estándar.
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viduos con HTA (modificaciones que se dan sobretodo 
durante los primeros 2 meses y medio)32 es comúnmen-
te aceptado que el ejercicio a una intensidad moderada 
como mínimo aporta mayores beneficios15, 30. 

En consecuencia, es importante que los programas 
de promoción de la AF ayuden a los individuos a en-
tender: (i) qué es el ejercicio a intensidad moderada a 
vigorosa (no existen actividades concretas dependerá 
de nivel de condición física de cada sujeto, i.e. para al-
gunos será caminar, para otros andar deprisa, etc..); (ii) 
que la calidad de AF y ejercicio realizado es al menos 
tan importante como la cantidad acumulada. De hecho, 
este último punto puede ser usado de forma efectiva 
para promover la AF entre personas que perciben tener 
falta de tiempo para realizar AF.

A pesar de existir un cierto consenso acerca del nú-
mero de pasos que se deberían dar cada día para man-
tener y/o mejorar la salud17, alcanzar 10.000 pasos en 
un día no garantiza que una persona cumpla las reco-
mendaciones de un mínimo de 30 minutos de AFMV 
(29). Nuestros resultados muestran coincidencia con lo 
anterior, ya que la media de pasos dados por todos los 
sujetos es superior a 10.000 pasos (excepto las mujeres 
en días festivos), pero un gran número de sujetos no 
cumplen las recomendaciones de AFMV. 

La investigación ha demostrado que muchos sujetos 
inactivos no son conscientes de la cantidad de AF que 
normalmente realizan, con cierta tendencia a sobres-
timar su nivel de AF30. Algunas investigaciones han 
mostrado que cuando a los sujetos se les proporcionan 
feedback individualizados acerca de su AF actual (me-
diante podómetros o acelerómetros), aumentan su nivel 
de consciencia de la AF33, 34. Por ello, futuras investi-
gaciones podrían evaluar la viabilidad y eficacia de la 
promoción de este tipo de monitores desde el centro de 
atención primaria como una estrategia para promocio-
nar la AF. Dicha estrategia incluiría además de educa-
ción, una mayor consciencia de la práctica de AF. 

Esta investigación cuenta con algunas limitaciones 
que deben mencionarse para la realización de futuros 
trabajos. Una de ellas es que a pesar de ser complica-
da la captación de pacientes, la muestra es pequeña. 
Una muestra mayor podría completar dichos resulta-
dos, además de permitir analizar la relación entre los 
niveles de AF y la situación clínica de la enfermedad 
de cada paciente.

Sin embargo, según los resultados obtenidos en 
el presente estudio, se puede decir que los pacientes 
hipertensos controlados de esta muestra deberían dar 
una mayor cantidad de pasos al día y acumular más 
minutos de AFMV para cumplir las recomendaciones 
y con ello tener la posibilidad de reducir sus niveles 
de tensión arterial17. Los estudios realizados hasta la 
actualidad muestran que el consejo médico que pro-
porciona el personal sanitario de atención primaria, 
aunque en ocasiones provoca un aumento de la AF de 
los pacientes sanos35, 36, se desconoce si este cambio se 
produce en pacientes hipertensos y si confiere benefi-
cios significativos para la salud36.

Por tanto, parece necesario revisar el consejo médi-
co en estos pacientes para mejorar sus niveles de AF, 
puesto que a la luz de estos resultados parece insufi-
ciente. Es por esto que la labor multidisciplinar entre 
el personal sanitario, médicos de deporte y licenciados 
en Ciencias del Deporte podría ser muy beneficiosa 
para mejorar la salud de estos pacientes.
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Resumen

Introducción: El ejercicio físico es un importante mo-
dulador de la máxima tasa de oxidación de grasas (MFO). 
Sin embargo, en la relación MFO-ejercicio, las zonas de 
transición metabólica en la prescripción del ejercicio no 
son consideradas. 

Objetivo: Conocer el efecto del entrenamiento en di-
ferentes zonas de transición metabólica sobre la cinética 
de la MFO y su localización (Fatmax) en jóvenes varones 
activos. 

Método: 97 varones fueron distribuidos en 4 grupos 
homogéneos, 3 experimentales y un grupo control (GC). 
Cada grupo experimental participó en 8 semanas de en-
trenamiento administrado de forma continua a intensi-
dad de umbral aeróbico o VT1 (CCVT1), interválica en 
umbral anaeróbico o VT2 (ITVT2), y en potencia aeróbi-
ca máxima o VO2max (ITVO2max). Antes y después del tra-
tamiento los sujetos fueron testados en sendas pruebas 
con control de gases espirados para determinar el VO2max, 
VT1 y VT2, y la MFO (calorimetría indirecta) y Fatmax. 

Resultados: Los resultados muestran un incremento 
(entre 16,49 y 18,51%; p<0,01) en la MFO en los gru-
pos experimentales. La Fatmax se redujo de media del 
60,72±10,52 al 52,35±7,61 %VO2max (p<0,01) por efec-
to del entrenamiento. El grupo control no experimentó 
cambios de interés. El análisis intergrupo no presentó 
diferencias entre los grupos experimentales en ambas va-
riables, sin embargo la comparación contra el GC, reflejó 
un mayor descenso de la Fatmax en CCVT1 (p<0,05). No se 
registraron cambios en el rendimiento, salvo un descenso 
del VO2max en el GC (p<0,05). 

Conclusión: 8 semanas de entrenamiento de diferente 
intensidad incrementan la MFO y reducen la Fatmax. 

(Nutr Hosp. 2015;31:421-429)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7424
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EFFECT OF TRAINING INTENSITY  
ON THE FAT OXIDATION RATE

Abstract

Introduction. Physical exercise is a key modulator 
of the maximum fat oxidation rate (MFO). However, 
the metabolic transition zones in the MFO-exercise 
relationship are not generally considered for training 
prescription. 

Objective. To examine the effects of training in different 
metabolic transition zones on the kinetics of MFO and its 
localization (Fatmax) in young physically active men. 

Methods. 97 men were divided into 4 similar sized 
groups, 3 experimental groups and a control group 
(CG). Subjects in each experimental group undertook 
an 8-week running program. Training was continuous at 
the intensity of the aerobic threshold or VT1 (CCVT1); or 
performed as intervals at the intensity of the anaerobic 
threshold or VT2 (ITVT2); or at maximum aerobic 
power VO2max (ITVO2max). Before and after the training 
intervention, expired gases were monitored in each 
subject to determine VO2max, VT1, VT2, MFO (by indirect 
calorimetry) and Fatmax. 

Results. In response to training, experimental groups 
showed an increase in MFO (from 16,49 to 18,51%; 
p<0,01) and a mean reduction in Fatmax of 60,72±10,52 
to 52,35±7,61 %VO2max (p<0,01). No changes of interest 
were observed in the control subjects. Intergroup 
comparisons revealed no differences in MFO and Fatmax 
among the experimental groups, though compared to the 
CG, a greater reduction in Fatmax was observed in CCVT1 
(p<0,05). No changes were detected in performance 
except a drop in VO2max in the GC (p<0,05). 

Conclusion. 8 weeks of training led to an increase in 
MFO and reduction in Fatmax irrespective of training 
intensity.
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Abreviaturas

C02 = Dióxido de carbono.
CCVT1 = Grupo experimental que ejecutó en entrena-

miento continuo a intensidad VT1.
Fatmax = Intensidad donde se alcanza la máxima 

tasa de oxidación de grasas.
FC = Frecuencia Cardiaca.
MFO = Máxima tasa de oxidación de grasas.
FO = Oxidación de grasas.
GC = Grupo control.
IC = Intervalo de confianza.
IMC = Índice de masa corporal.
ITVO2max = Grupo experimental que ejecuto entrena-

miento interválico a intensidad VO2max.
ITVT2 = Grupo experimental que ejecuto entrena-

miento interválico a intensidad VT2.
n = tamaño de la muestra de estudio.
N = tasa de excreción de nitrógeno.
O2 = Oxígeno.
VO2Fatmax = Consumo de oxígeno en Fatmax.
VO2max = Consumo máximo de oxígeno.
VCO2 = Volumen de dióxido de carbono.
VE = Ventilación Minuto.
VE/VCO2 = Equivalente ventilatorio CO2.
VE/VO2 = Equivalente ventilatorio O2.
VO2 = Consumo de oxígeno.
VT1 = Umbral ventilatorio 1.
VT2 = Umbral ventilatorio 2.

Introducción

El gasto metabólico basal y los mecanismos que 
condicionan la oxidación de grasas (FO) en reposo 
y ejercicio son actualmente un importante campo de 
estudio1,2. La FO durante el ejercicio físico depende 
de diversos factores, tales como la glucemia3, nivel de 
hormonas circulantes4, estado de perfusión del tejido 
adiposo y muscular5, transporte de ácidos grasos hacia 
la célula muscular6, actividad enzimática y función mi-
tocondrial muscular7. Sin embargo, estos factores son 
modulados, en mayor o menor medida, por el ejercicio 
físico (intensidad, duración y tipo). Así, el ejercicio de 
larga duración y baja intensidad se asocia a una mayor 
FO, cuya tasa se incrementa a medida que se eleva la 
intensidad hasta alcanzar aproximadamente el 70% del 
consumo máximo de oxígeno (VO2max), y posterior-
mente desciende cuando se sobrepasa 85% VO2max 

8.
La intensidad de ejercicio donde se alcanza la máxi-

ma tasa de oxidación de grasas (MFO) se conoce como 
Fatmax, y fue descrita por primera vez en 2001 por 
Jeukendrup9. Los estudios sobre la Fatmax se han cen-
trado en los procedimientos de su valoración y deter-
minación10-11, siendo evidente una gran variabilidad 
interindividual en su localización, que oscila entre el 
40% y el 75% del VO2max

12.
No existe en la literatura un claro consenso sobre el 

tipo de entrenamiento (continuo o de tipo interválico) 
que es más eficaz para mejorar la FO. Los estudios dis-

ponibles, realizados en poblaciones diversas y con pe-
riodos de entrenamiento de entre 2-12 semanas, arrojan 
una gran horquilla de cambio en el VO2max

13-15, sin que se 
observe una clara diferencia del tipo de entrenamiento 
sobre la MFO16. Igualmente, en la comparación de 2 gru-
pos de estudio que ejecutaron 4 semanas de 2 entrena-
mientos intermitentes de diferente intensidad, Alkahtani 
et al. (2013)13 tampoco registraron un efecto diferente 
del entrenamiento sobre la tasa de oxidación de grasas. 

La falta de consenso en la literatura sobre el efecto de 
la intensidad y tipo de entrenamiento en la FO es debida 
a las discrepancias metodológicas entre estudios, hacién-
dolos no comparables: la mayoría carece de grupo con-
trol, presentan niveles de condición física dispares entre 
participantes, muestran diferencias en los protocolos para 
determinar los cambios en la FO, emplean distintos tipos 
y métodos de entrenamiento, y son muy variables en el 
procedimiento de control de la carga de ejercicio. En al-
gunos casos, la programación de la intensidad del entre-
namiento se ha realizado a partir de la aplicación mode-
los teóricos que expresan la carga como porcentajes de la 
frecuencia cardiaca máxima17, de la de reserva cardiaca18 
o del VO2max y/o consumo pico alcanzado19-20, procedi-
mientos que no representan la carga interna real del en-
trenamiento. Estos modelos de organización de la carga 
no tienen en cuenta la zona metabólica sobre la que inci-
den (aeróbica, mixta o anaeróbica), siendo este aspecto 
un factor determinante en el efecto del entrenamiento de 
resistencia, y por tanto en la oxidación de grasas. Algunos 
estudios describen una estrecha relación entre la carga de 
trabajo en el umbral de lactato21 y el umbral ventilatorio 
1 (VT1) con la MFO y Fatmax22. Sin embargo, el efecto 
del entrenamiento en ésta y otras zonas de transición me-
tabólica, como el umbral anaeróbico o el VO2max, sobre 
la FO y la Fatmax, no se describe con profundidad en la 
literatura disponible. Un mayor conocimiento sobre esta 
relación podría ser de gran ayuda para determinar la es-
trategia adecuada de ejercicio a seguir cuando se busque 
incrementar la actividad del metabolismo graso en aque-
llas poblaciones que quieran disminuir el peso corporal o 
mantener su estado nutricional. 

Objetivo

Por tanto, el objetivo fundamental de este estudio es 
el de determinar el efecto del entrenamiento en dife-
rentes zonas de transición metabólica sobre la cinética 
de la MFO y su localización (Fatmax), en jóvenes va-
rones activos. 

Métodos

Diseño

Se ha empleado un diseño experimental multigru-
po con grupo control aleatorizado, medidas pre-post y 
comparación inter-grupos. Los sujetos participantes se 
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asignaron a cuatro grupos de estudio, cada uno de los 
cuales ejecutó 8 semanas de entrenamiento de resis-
tencia de diferente intensidad e igual volumen (en um-
bral aeróbico, umbral anaeróbico y VO2max), contando 
además con un grupo control. Se analizó el efecto del 
tiempo y tipo de entrenamiento sobre las variables de 
rendimiento y las vinculadas a la MFO y Fatmax en 
los 4 grupos.

Población

La muestra de estudio (n) se compuso de 97 jóvenes 
varones voluntarios y activos de 18,65±1,06 años de 
edad, 69,80±9,73 kg de peso, 173±5,4 cm de altura, 
un consumo de oxígeno en Fatmáx (VO2Fatmax) de 
32,30±5,23 ml·kg-1·min-1 y un VO2max de 54,65 ± 6,90 
ml·kg-1·min-1. Todos los participantes iniciaban un pro-
grama de instrucción militar en la escuela de grumetes 
“Alejandro Navarro Cisternas” de la Armada de Chile, 
habiendo superado con éxito el examen médico (his-
torial clínico, examen postural, visual, odontológico y 
hemograma completo) y las pruebas físicas de acceso 
a la Escuela, por lo que presentaban un buen estado 
de salud y de condición física. La ingesta de fármacos 
o suplementos dietéticos que pudieran alterar el me-
tabolismo se consideró como causa de exclusión del 
estudio. El control de esta ingesta se realizó por el mé-
dico de la armada durante la historia clínica, siendo 
la prescripción y suministro de cualquier fármaco res-
ponsabilidad de la armada. Previo al inicio del estudio 
se contó con el consentimiento informado de todos los 
participantes. El procedimiento seguido fue ajustado 
conforme a las normas establecidas en la Declaración 
de Helsinki y contó con la aprobación del Comité de 
Ética de la entidad local.

La muestra se dividió en cuatro grupos: tres grupos 
experimentales y un grupo control (GC). Se denominó 
CCVT1,, al grupo que ejecutó un entrenamiento continuo 
a la intensidad correspondiente al umbral ventilatorio 
1 o VT1; ITVT2, al grupo que ejecutó un entrenamiento 
interválico a la intensidad correspondiente al umbral 
ventilatorio 2 o VT2; y ITVO2max, al grupo que ejecutó 
un entrenamiento interválico a la intensidad correspon-

diente al VO2max. Todos los grupos fueron homogéneos 
en el inicio del periodo de intervención en términos de 
edad, índice de masa corporal (IMC), VO2Fatmax y 
VO2max, lo que fue testado estadísticamente mediante 
un Anova de 1 factor (IC 95%) (Tabla I).

La peculiaridad de que la muestra estuviera iniciando 
un periodo de instrucción militar, permitió que la acti-
vidad diaria y los hábitos alimenticios fueran similares 
en todos los grupos. Los alimentos del menú y el tiempo 
para las comidas fue limitado, la comida servida (no au-
toservicio), no siendo posible repetir ración. El GC sólo 
realizó las actividades propias de la instrucción. Adicio-
nalmente a estas actividades, cada grupo experimental 
ejecutó el programa de entrenamiento asignado. 

Procedimiento

Todos los participantes acudieron al laboratorio de 
Fisiología de la Universidad de las Américas (Concep-
ción, Chile) en dos días consecutivos, antes y después 
del periodo de entrenamiento. En cada ocasión, en la 
primera visita se determinaron las variables antropomé-
tricas y ejecutaron el test de esfuerzo para la estimación 
del VO2max y los umbrales ventilatorios. En la segunda 
visita, realizaron el test calorimetría indirecta para la ob-
tención de la tasa de oxidación de sustrato y la Fatmax.

Medidas antropométricas

Los sujetos fueron pesados en una báscula electróni-
ca (Tanita TBF 300A, Tokio, Japón) con precisión de 
100 g. La talla se midió con un tallímetro portátil (Seca 
213, Hamburgo, Alemania), con precisión de 1 mm. 
Ambas medidas se emplearon para la determinación 
del índice de masa corporal (IMC) según la ecuación 
de Quetelet (kg/m2). 

Prueba máxima y determinación de Umbrales

El test de esfuerzo para determinar el VO2max se rea-
lizó en tapiz rodante (VIASYS™ LE 250 CE, Alema-

Tabla I
Características de la población (n=97)

CCVT1 (n=23) ITVT2 (n=24) ITVO2max (n=25) GC (n=25) Valor-p

Edad (años) 18,43 ± 0,86 18,92 ± 0,97 18,64 ± 1,30 18,63 ± 1,01 0,222

IMC (kg/m2) 23,20 ± 3,48 23,55 ± 2,60 23,54 ± 2,43 22,56 ± 1,42 0,218

VO2max (ml·kg-1·min-1) 53,36 ± 8,10 54,28 ± 6,73 54,69 ± 6,14 56,21 ± 5,60 0,486

VO2 Fatmax (ml·kg-1·min-1) 35,57 ± 7,89 31,73 ± 3,40 30, 82 ± 3,01 31,34 ± 4,01 0,084
Datos expresados como media ± SD; IMC = índice de masa corporal; VO2max = Consumo máximo de oxígeno. VO2 Fatmax = Consumo de 
Oxígeno donde se alcanza la máxima tasa de oxidación de grasas; CCVT1=Grupo Experimental que entrena a intensidad del VTI. ITVT2=Grupo 
Experimental que entrena a intensidad del VT2.ITVO2max=Grupo Experimental que entrena a intensidad del VO2max. GC= Grupo Control. Valor-p= 
significación estadística (IC95%) 
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nia). Tras un calentamiento estandarizado de 5 min, los 
participantes comenzaron con una velocidad de carre-
ra 8 Km·h-1 que incrementó en 1 Km·h-1 cada minuto 
hasta llegar al agotamiento. Se empleó una pendiente 
fija del 3%. Como indicadores de maximalidad se si-
guieron los criterios de Jones et al. (1985)23. Durante 
todo el test, los sujetos permanecieron conectados a 
un analizador de gases con registro breath by breath 
(Jaeger®, Master Screen CPX, Alemania), calibrado 
antes de cada prueba conforme a las instrucciones del 
fabricante. Durante los test se controló el consumo 
de oxígeno (VO2), el volumen de dióxido de carbono 
espirado (VCO2), la ventilación (VE), los equivalen-
tes ventilatorios (VE/VO2 y VE/VCO2) y las presio-
nes teleespiratorias para el oxígeno (O2) y el dióxido 
de carbono (CO2). Los Umbrales Ventilatorios (VT1 
y VT2), se estimaron siguiendo el procedimiento de 
Davis (1985)24. La monitorización de la frecuencia 
cardíaca (FC) se realizó por telemetría, latido a lati-
do, mediante un cardiotacómetro (Polar®, Finlandia) 
adosado al ergoespirómetro. La máxima intensidad de 
ejercicio, como la correspondiente a las zonas de tran-
sición metabólica (VT1 y VT2), se expresaron como 
VO2 (ml·kg-1·min-1) y % VO2max. 

Calorimetría Indirecta

Para determinar la tasa de oxidación de sustrato, en 
días consecutivos a la prueba de VO2max, los sujetos 
ejecutaron un test de calorimetría indirecta de circuito 
abierto. En condiciones de ayuno de 6 h, los participan-
tes iniciaron un test submáximo, continuo y de carga in-
cremental en tapiz rodante ajustado a las recomendacio-
nes de propuestas por Achten12. Previo a la evaluación, 
se realizó un calentamiento de 10 min de ejercicio aeró-
bico de baja intensidad (< 40% VO2max). La carga inicial 
correspondió a la velocidad más próxima al 40% del 
VO2max del test previo, que incrementó en 1 Km·h-1 cada 
3 min hasta alcanzar un cociente respiratorio igual a 1. 
La pendiente se mantuvo fija al 3%. Durante el test se 
mantuvo un control de los gases espirados por el mismo 
procedimiento explicado con anterioridad. La oxidación 
de sustrato se estimó de manera continua mediante las 
ecuaciones estequiométricas de Frayn (1983)25:

Oxidación de grasas (g·día-1) = [(1,67 · VO2)- (1,67 
· VCO2)- (1,92 · N)] 

Donde 
VCO2,=volumen de dióxido de carbono espirado en 
l·min-1

VO2 =volumen de oxígeno consumido en l·min-1

N = tasa de excreción de nitrógeno. Hemos asumido 
que esta tasa es constante e igual a 135 µg·kg-1·min-1 
y que el aporte de proteínas al gasto energético es 
reducido.

Para determinar la intensidad vinculada a la Fatmáx 
se analizaron los cambios en la FO durante la prue-

ba submáxima, expresándose la intensidad a la que se 
localizaba la Fatmax como VO2 (ml·kg-1·min-1) y % 
VO2max. 

Programa de ejercicio físico

Cada grupo experimental ejecutó el entrenamiento 
asignado durante 8 semanas consecutivas a razón de 
3 veces/semana, sumando un total de 24 sesiones de 
entrenamiento. El grupo CCVT1, realizó una carrera 
continua extensiva con un volumen de 5 Km/sesión 
que incrementó a 6 Km/sesión a partir de la cuarta 
semana. La intensidad de carrera correspondió a la 
velocidad y FC vinculados al VT1. El ITVT2, ejecutó 
un entrenamiento de resistencia por intervalos, con-
sistente en 5x1000m/sesión con recuperaciones de 3 
min entre series. A partir de la cuarta semana se in-
crementó a 6x1000m/sesión. La intensidad de carrera 
correspondió a la velocidad y FC vinculados al VT2. 
Finalmente, el ITVO2max, ejecutó un entrenamiento de 
resistencia por intervalos de tipo intensivo consistente 
en 10x500m/sesión con recuperaciones intermedias de 
5 min. A partir de la cuarta semana se incrementó a 
12x500m/sesión. La intensidad de carrera correspon-
dió a la velocidad y FC vinculados al VO2max. En todos 
los casos la velocidad de carrera fue monitorizada por 
fotocélulas, señales de distancia y un dispositivo GPS 
(Polar RX 800 CX Finlandia) distribuidos a lo largo de 
todo el circuito de entrenamiento.

El Grupo de Control (GC) no realizó ninguna acti-
vidad adicional a las del periodo de instrucción militar, 
comunes a todos los grupos. Se evitaron los ejercicios 
vigorosos al menos 24 h antes de las evaluaciones.

Análisis Estadísticos

Los datos son expresados como media y desviación 
estándar (SD). El análisis de distribución de frecuen-
cias se realizó mediante el test de Shapiro-Wilk. El 
efecto del entrenamiento sobre las variables de rendi-
miento, tasa máxima de oxidación de grasas y Fatmax 
en cada uno de los grupos experimentales fue estima-
do mediante un test de comparación de medias para 
datos pareados (pre vs post), o el test de Wilcoxon en 
aquellas variables que mostraron una distribución no 
normal. La comparación inter-grupos se determinó 
mediante el ANOVA de un factor de las diferencias 
(post-pre) de las variables incluidas en el análisis. En 
caso de ANOVA significativo, el post hoc de Bonfe-
rroni fue aplicado. Para las variables no normales se 
usó el test de Kruskal-Wallis. El test de Tuckey sirvió 
para las comparaciones por pares en el caso de test sig-
nificativo. En este último caso, los intervalos de con-
fianza se estimaron a partir del procedimiento de Hod-
ges-Lehman. El paquete estadístico de SPSS 20.0 fue 
empleado para este análisis. Se mantuvo un intervalo 
de confianza del 95%. 
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Resultados

Todos los sujetos incluidos en el análisis de los re-
sultados completaron el periodo de entrenamiento y 
las evaluaciones conforme a las especificaciones. 

La Tabla II refleja el resultado de la comparación 
pre-post de las variables de rendimiento máximo 
(VO2max) y submáximo (Umbrales ventilatorios y 
%VO2max en VT1 y VT2) de cada grupo de estudio. 
La comparación intragrupo mostró que el periodo de 
entrenamiento mejoró el VT1 en CCVT1 y el VT2 en 
ITVO2max (p<0,05). El VO2max reflejó un incremento sig-
nificativo en CCVT1, cuando era expresado en valores 
relativos al peso corporal. Ningún grupo experimental 
mejoró el VO2max en l·min-1 tras 8 semanas de entrena-
miento, observándose una reducción de un 4,25% en 

el GC, junto a un descenso del VT1 (p<0,05). Los 4 
grupos de estudio mostraron una reducción del peso 
corporal (-4,02 %; p<0,01) al final del periodo de eva-
luación, sin que se observaran diferencias entre los 
grupos por el tipo de entrenamiento, ni tampoco con 
el GC (p>0,05). Sin embargo, estos cambios de peso 
llegaron a afectar al resultado del VO2max cuando era 
expresado en relación a esta variable. El análisis de 
comparación intergrupos de las diferencias (post-pre) 
de las variables de entrenamiento analizadas no mues-
tra cambios por el empleo de un tipo de entrenamiento 
sobre otro o respecto al grupo control (p>0,05). [In-
sertar Tabla II].

El efecto del entrenamiento sobre las variables de 
MFO y la Fatmax expresada como VO2 y % VO2max 
para cada grupo de estudio se muestra en la Tabla III. 

Tabla II
Efectos del entrenamiento sobre el rendimiento en los grupos de estudio

Pre Test Post Test
IC 95%

Valor-p
L.inf L.sup

CCVT1

VO2max (l·min-1)   3,70 ± 0,43 3,75  ± 0,39 -0,15 0,60 0,382

VO2max (ml·kg-1·min-1) 53,36 ± 7,31   56,45 ± 435 -5,01 -1,16 0,003

VT1 (ml·kg-1·min-1) 32,79 ± 6,80 36,49 ± 3,65 -6,70 -0,61 0,021

VT1 (% VO2max ) 61,50 ± 9,42 64,91 ± 7,35 -0,93 8,16 0,128

VT2 (ml·kg-1·min-1) 45,13 ± 7,64 45,81 ± 4,05 2,24 -0,48 0,633

VT2 (% VO2max ) 84,51 ± 7,64 81,27 ± 5,97 -0,70 7,17 0,102

ITVT2

VO2max (l·min-1) 3 ,77  ± 0,42  3,74   ±  0,43 -0,12 0,18 0,692

VO2max (ml·kg-1·min-1) 54,28 ± 6,73 57,01 ± 4,20 -1,15 5,45 0,162

VT1 (ml·kg-1·min-1) 34,32 ± 4,31 34,81 ± 3,96 -1,00 2,15 0,446

VT1 (% VO2max) 63,82 ± 8,66 61,19 ± 7,32 -6,51 3,20 0,475

VT2 (ml·kg-1·min-1) 44,65 ± 4,71 46,44 ± 5,01 0,26 -1,80 0,085

VT2  (% VO2max ) 82,78 ± 7,82 81,36 ± 6,15 -5,54 4,95 0,075

ITVO2max

VO2max (l·min-1)  3,77  ± 0,39   3,71 ± 0,47 -0,07 0,19 0,365

VO2max (ml·Kg-1·min-1) 54,69 ± 6,14 55,46 ± 4,95 -3,09 1,55 0,500

VTI (ml·kg-1·min-1) 33,07 ± 3,42 33,64 ± 3,49 0,99 -0,74 0,465

VT1 (% VO2max ) 60,96 ± 7,38 60,88 ± 6,10 -3,05 3,21 0,959

VT2 (ml·kg-1·min-1) 42,44 ± 5,32 45,01 ± 4,85 -0,37 -2,42 0,023

VT2 (% VO2max ) 77,80 ± 6,99 81,35 ± 7,35 -7,49 0,39 0,075

GC

VO2max (l·min-1)  3,73  ± 0,38   3,61 ± 0,42 0,61 0,26 0,003

VO2max (ml·Kg-1·min-1) 56,21 ± 5,61 55,56 ± 4,95 -3,09 1,20 0,397

VTI (ml·kg-1·min-1) 34,79 ± 3,56 32,80 ± 2,62 0,42 3,56 0,015

VT1 (% VO2max ) 62,17 ± 6,21 59,19 ± 4,02 0,50 5,45 0,020

VT2 (ml·kg-1·min-1) 44,81 ± 5,57 45,20 ± 4,34 -2,96 2,18 0,759

VT2 (% VO2max ) 79,84 ± 7,45 81,48 ± 6,06 -5,36 2,08 0,372
Datos expresados como media ± SD; IC= intervalo de confianza; p = significación estadística; L.inf= límite inferior; L.sup.= límite superior; 
VO2max= Consumo máximo de oxígeno; VT1= Umbral Ventilatorio 1; % VO2max = Porcentaje del VO2max;VT2 = Umbral Ventilatorio 2. Valor p = 
significación estadística (IC95%). 
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El análisis comparativo de los tipos de entrenamiento 
entre sí y su comparación con el GC se presenta en la 
Figura 1. Cuando los resultados se expresaron como 
un porcentaje de cambio, los 3 grupos experimenta-
les reflejaron un incremento significativo en la MFO 
y un descenso en la Fatmax pre-post entrenamiento 
(p<0,05). El GC no llegó a alcanzar cambios de interés 
en la comparación pre-post en ninguna de las varia-
bles. El tipo de entrenamiento ejecutado no afectó a la 
magnitud del cambio de la MFO ni de la Fatmax. Sólo 
el grupo CCVT1 reflejó un descenso significativo de la 
Fatmax superior al del GC (p<0.05).

La Figura 2, muestra la localización de la Fatmax 
en relación con el VT1 en los grupos experimentales 
(n=72). La Fatmax no difirió de la localización del 
VT1 antes del entrenamiento, pero se redujo significa-
tivamente tras las 8 semanas de intervención (p<0,001; 
IC: 5,54 a 11,19), mientras que el VT1 permaneció sin 
cambios de interés (p=0,872, IC:-2,49 a 2,11).

Discusión

Los principales hallazgos de este estudio sugieren 
que 8 semanas de entrenamiento de resistencia incre-
mentan la MFO y reducen la Fatmax, con indepen-
dencia de la intensidad del ejercicio. Los resultados 
obtenidos muestran que, a diferencia del GC, con los 
tres tipos de entrenamiento analizados (CCVT1; ITVT2 e 
ITVO2max), se logra disminuir la intensidad de ejercicio 
a la que se alcanza la máxima tasa de oxidación de 
grasas, localizada en todos los casos a intensidades 
<VT1. Aunque la proporción de cambio en la MFO 

Tabla III
Efectos del entrenamiento sobre la MFO y Fatmax

Pre-test Post-test
IC 95%

Valor- p
L.inf L.sup

MFO
(g·kg-1·día-1)

CCVT1 18,94 ± 7,33 22,41 ± 6,23 1,44 5,86 0,004 

ITVT2 17,92 ± 3,93 21,22 ± 4,09 5,52 8,91 0,004 

ITVO2max 19,43 ± 2,66 22,68 ± 3,14 -4,74 -1,51 0,001 

GC 19,21 ± 3,91 21,22 ± 4,11 -4,10 0,08 0,058 

Fatmax
(%VO2max)

CCVT1   66,96 ± 13,92 54,26 ± 8,06 -19,15 -6,37 0,001

ITVT2 58,93 ± 7,19 52,07 ± 7,19 2,07 11,64 0,007

ITVO2max 56,70 ± 6,58 50,88 ± 7,53 1,97 9,69 0,005

GC 55,96 ± 7,05 55,57 ± 7,02 -3,82 2,85 0,737

Fatmax
(ml·kg-1·min-1)

CCVT1 35,55 ± 7,89 30,56 ± 4,60 1,58 8,42 0,006

ITVT2 31,73 ± 3,92 29,69 ± 4,50 -4,31 0,15 0,084

ITVO2max 30,82 ± 3,40 28,16 ± 4,40 0,302 5,01 0,029

GC   31, 34 ± 4,00 30,78 ± 3,98 -2,75 2,54 0,696
Datos expresados como media ± SD; p = significación estadística; % Cambio = Diferencias porcentuales entre en pre Test vs pos Test; MFO = 
Máxima tasa de oxidación de grasas; Fatmax = Intensidad del ejercicio donde se alcanza la máxima tasa de oxidación de grasas expresada con 
un % VO2max y en términos relativos (ml·kg-1·min-1).

Fig. 1.—Análisis comparativo del tipo de entrenamiento sobre 
la máxima tasa de oxidación de grasas (MFO) y la intensidad a 
la que se localiza (Fatmax). Efecto sobre el control. % cambio 
= cambio en el post test respecto al pre test y expresado en tanto 
por ciento; CCVT1 = entrenamiento continuo en VT1; ITVT2= en-
trenamiento por intervalos en VT2; ITVO2max= entrenamiento por 
intervalos al VO2max; GC = grupo control. * = diferencia CVT1 
con GC, p<0.05. 
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es similar entre los diferentes tipos de entrenamientos 
realizados, la magnitud del cambio de la intensidad 
relativa a la que se localiza la Fatmax es mayor en 
CCVT1 respecto al GC y al resto de los grupos. Por tan-
to, aunque el entrenamiento de resistencia en general 
parece mejorar el perfil de oxidación de las grasas, la 
intensidad a la que se alcanza la máxima oxidación 
de grasas parece ser más sensible al entrenamiento 
de carrera continua extensiva en VT1 (CCVT1), que 
a los de tipo interválico de mayor intensidad (ITVT2 
o ITVO2max).

El estudio de la cinética de la tasa de FO con el 
ejercicio físico es un tópico tratado con frecuencia 
por la literatura científica26-28. La FO se incrementa 
conforme lo hace la intensidad de ejercicio, alcan-
zando su máxima tasa de oxidación a intensidades 
promedio cercanas al 60-65% del VO2max, aunque 
con gran variabilidad interindividual29. Los resulta-
dos obtenidos en este estudio muestran una Fatmax 
localizada entre el 53,54±8,9 y el 59,34±9,9 % del 
VO2max. Al igual que en los casos mencionados, ha 
sido observada una gran variabilidad en la población 
de estudio en ambas fases de la intervención (entre 
el 37 y el 86,9% del VO2max en el pre y entre el 31% 
y el 76,2% del VO2max en el post), con un VO2max de 
partida de 54,9 ±6,9 ml·kg-1·min-1. Estos resultados 
coindicen con los observados por Schwindling et 
al,(2013)28, quienes detectaron la Fatmax al 55±14 % 
del VO2max en sujetos entrenados con un VO2max de 
entre 50 y 60 ml·kg-1·min-1. Esta localización no cam-
bió significativamente cuando la compararon con la 
de una población más entrenada (>60 ml·kg-1·min-1; 
Fatmax 64±12 %VO2max), debido a la gran disper-
sión que presentó el valor de la variable respecto a 
la media observada. Los factores que determinan esta 
variabilidad intersujetos no son bien conocidos, sien-
do el nivel de entrenamiento30, dieta8, edad11, sexo20, 
eficacia de la función oxidativa muscular y el tipo 
de fibra muscular dominante6,31, factores que podrían 
explicar este resultado. El diseño empleado y el tipo 
de población estudiada ha permitido controlar la ma-

yoría de estas variables: hábitos de vida y dieta (los 
sujetos testados estaban en periodo de instrucción y 
permanecieron dentro de la base militar accediendo 
al mismo menú, ración y horario de comida), todos 
eran varones y no registraron diferencias en térmi-
nos de edad (p=0,486), VO2max (p=0,304) y Fatmax 
(p=0,084) al comienzo de la intervención. Sin em-
bargo, la Fatmax continuó manteniendo un compor-
tamiento variable e individual en los resultados, por 
lo que el tipo de fibra dominante y/o el metabolis-
mo oxidativo, podrían constituirse como los factores 
de más influencia en esta respuesta. No obstante, el 
control del resto de los factores previamente enuncia-
dos, tales como la homogeneidad entre los grupos de 
estudio y el empleo de un GC en el diseño, permite 
reflejar en gran medida el efecto del tipo de entre-
namiento y de las distintas intensidades ejercitadas 
sobre la oxidación de grasas. 

Conforme con la literatura, los resultados obteni-
dos no arrojan diferencias entre los cambios regis-
trados en la MFO por el entrenamiento continuo o 
interválico16,32. Estos hallazgos coinciden en parte 
con los de Alkahtani et al.(2013)13, quienes tampoco 
observaron en su estudio cambios de interés en esta 
variable entre dos tipos entrenamiento interválico 
de diferente intensidad (ITVT2 vs ITVO2max) (p>0,05). 
Siguiendo el clásico modelo trifásico de Skinner 
y Mclelan(1980)33, el aumento de la intensidad de 
ejercicio conlleva un incremento en la producción 
de lactato (reducción del pH muscular) y un cambio 
en el patrón ventilatorio que reduce la oxidación de 
grasas. Los estudios que han analizado la relación 
entre la transición metabólica en ejercicio y los cam-
bios en la oxidación de sustratos, tanto en sujetos 
sedentarios como entrenados, han reflejado que la 
Fatmax podría alcanzarse a intensidades por debajo 
o cercanas al umbral del lactado34 o al VT122. En este 
estudio la Fatmax no mostró diferencias respecto a 
la localización del VT1 en el pre (Tabla II y Figura 
2), mientras que se redujo de media un 13,78% en 
los 3 grupos experimentales por efecto del entrena-
miento. Estos cambios se alcanzaron a pesar de no 
lograr resultados de interés en la condición física de 
la muestra (VO2max), e independientemente a la re-
ducción del peso corporal. Sin embargo, el análisis 
de la magnitud del cambio reflejado en la Figura 1, 
indica claramente que a pesar de la tendencia a la 
reducción de la Fatmax por el entrenamiento, es el 
de tipo extensivo en VT1 (CCVT1) el que mejores re-
sultados refleja en cuanto a la modificación del de la 
tasa de MFO. 

Existe una relación de factores limitantes del es-
tudio que deben ser tenidos en cuenta en la aplica-
ción de las conclusiones obtenidas. El hecho de que 
la muestra de estudio estuviera compuesta exclusi-
vamente por militares varones en periodo de instruc-
ción, por un lado permite un gran control de la mues-
tra, en especial de los hábitos diarios, pero a la vez 
restringe su extrapolación a otras poblaciones (como 

Fig. 2.—Comparación de la localización de la Fatmax respecto 
a VT1 antes y después del periodo de entrenamiento. La muestra 
empleada corresponde sólo a los grupos experimentales. p = 
significación estadística; (IC al 95%). 
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por ejemplo mujeres20 o deportistas confirmados30). 
Aunque la distribución de los grupos fue al azar y se 
mostraron homogéneos en las variables de control, 
el azar no garantiza una distribución homogénea de 
las variables no controladas (tipo de fibra muscular 
predominante o función oxidativa muscular) con in-
fluencia en la Fatmax 6,31. Finalmente, el acceso a la 
comida fue el mismo para todos los sujetos en tér-
minos de horario, frecuencia y cantidad. La dieta su-
ministrada era equilibrada, pero no se controló que 
los sujetos consumieran todo el alimento dispensado 
cada vez, por lo que la ingesta nutricional y calórica 
podía variar de un sujeto a otro. Sin embargo, dado el 
régimen de acuartelamiento y que todos los alimen-
tos eran suministrados por la marina, no era frecuente 
que los sujetos dejaran alimentos sin ingerir de la ra-
ción que se les proporcionaba. 

Conclusión

Por lo tanto, sobre la base de los resultados obte-
nidos en las condiciones de este estudio, podemos 
concluir que 8 semanas de entrenamiento a diferentes 
intensidades vinculadas a las zonas de transición meta-
bólica incrementan la MFO y reducen la Fatmax. Los 
cambios proporcionados por los diferentes tipos de en-
trenamiento son similares, aunque la intensidad a la 
que se alcanza la máxima oxidación de grasas parece 
ser más sensible al entrenamiento de carrera continua 
extensiva en VT1 (CCVT1), que al interválico de inten-
sidades superiores. La variabilidad interindividual en 
respuesta al ejercicio físico y los cambios en la ciné-
tica de oxidación de grasas en los sujetos estudiados, 
confirman la necesidad de basar los programas de ejer-
cicio físico en criterios individuales de prescripción, 
sobre todo cuando su objetivo sea el de aumentar el 
metabolismo graso. 
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Resumen

Introducción: El fútbol es un deporte intermitente que 
desarrolla acciones de alta intensidad usando la vía anae-
róbica, por tal razón, la fatiga muscular se produciría 
principalmente por el aumento de la acidosis. La carno-
sina, la cual se forma a partir de L-histidina y ß-alanina, 
ha demostrado producir un efecto “Tampón” sobre la 
acidosis muscular.

Objetivo: Determinar el efecto de la suplementación 
con ß-alanina, en tres pruebas de Wingate sucesivas, y 
comparar la potencia media, máxima y el lactato sanguí-
neo en seleccionadas universitarias de fútbol femenino.

Métodos: Se evaluaron 10 jugadoras de futbol, quienes 
realizaron tres Wingate, descansando 5 min entre cada 
sprint, determinando la potencia media, máxima y el lac-
tato al final de cada prueba, posteriormente consumie-
ron 2,4 gr/día de ß-alanina por 30 días y se repitieron 
las pruebas. El grupo control (n=8) realizó las mismas 
pruebas, pero sin consumir el suplemento. Se usó el ci-
cloergómetro Monark (Ergomedic 874E) y para medir 
lactato el Lactate Pro 2.

Resultados: El grupo con suplementación, mejoró sig-
nificativamente (p<0,001) la potencia media a diferencia 
del grupo control. La potencia máxima mejoró solo en el 
primer sprint a diferencia del grupo control (p<0,05); y 
no se obtuvieron diferencias en el lactato.

Discusión: la evidencia demuestra que la ß-alanina 
mejora el rendimiento en pruebas de más de 30 segundos 
de duración, pero en nuestro estudio mejora la potencia 
media y la potencia máxima incluso al realizar sprint 
consecutivos, pudiendo emular la realidad de juego en el 
futbol.

(Nutr Hosp. 2015;31:430-435)
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Suplementación.

EFFECTS OF SS-ALANINE SUPPLEMENTATION 
ON WINGATE TESTS IN UNIVERSITY FEMALE 

FOOTBALLERS

Abstract

Introduction: Football is a sport that develops actions 
intermittent high-intensity exercise using the anaerobic 
pathway, for that reason, the muscle fatigue would 
produce primarily by increasing acidosis. Carnosine, 
which is formed from L-histidine, ß-alanine, has proven 
to produce an effect “buffer” of acidosis.

Objective: To determine the effect of ß-alanine 
supplementation, on three successive Wingate tests and 
compare the average power, maximum power and lactate 
blood in selected female college soccer.

Methods: We evaluated 10 football players who 
were three Wingate, 5 min rest between each sprint, 
determining the average power, maximum and lactate 
at the end of each test, then consumed 2,4 gr/day of 
ß-alanine for 30 days and repeated the tests. The control 
group (n=8) performed the same tests, but without 
consuming the supplement. Monark cycle ergometer 
was used (Ergomedic 874E) and to measure lactate the 
Lactate Pro 2.

Results: The group with supplementation significantly 
improved mean power difference from the control group. 
The maximum power improved only in the first sprint 
unlike the control group and Lactate did not differ.

Discussion: The evidence shows that the ß-alanine 
improves performance on tests of more than 30 second 
long, but in our study improves average power and peak 
power even when performing consecutive sprint, being 
able to emulate the reality of the football game.

(Nutr Hosp. 2015;31:430-435)
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Abreviaturas

n: Número de integrantes del grupo.
GC: Grupo control.
GE: Grupo experimental.
W1: Wingate 1.
W2: Wingate 2.
W3: Wingate 3.
IR2: Recuperación Intermitente de nivel 2.
gr: Gramos.
mg: Miligramos.
TE: Tamaño del efecto.
X: Media.
DE: Desvío Estándar.
Valor p: Valor de significancia a través de la prueba 

t de Student.
mmol/L-1: Nivel de concentración de lactato en san-

gre.
ppm: Pulsaciones por minuto.
Tiempo: Tiempo de pedaleo en minutos y segundos.
rpm: Pedaleadas por minuto.
Distancia: Distancia recorrida en kilómetros.
Velocidad: Velocidad en km/hr.
Cal: Consumo de calorías.
W: Potencia en vatios.

Introducción 

La energía durante un partido de fútbol, se suminis-
tra predominantemente por el metabolismo aeróbico, 
pero este es un deporte intermitente que desarrolla 
acciones de alta intensidad, por lo tanto la vía anae-
róbica láctica y aláctica son componentes esenciales 
del rendimiento en esta especialidad deportiva1,2. La 
acidosis intramuscular se ha atribuido como una de 
las principales causas de la fatiga durante el ejercicio 
intenso. Se ha demostrado que inhibición de la aci-
dosis, a través de un efecto “tampón”, ocurre con la 
Carnosina, que es sintetizada en el músculo esquelé-
tico a partir de los aminoácidos L-histidina y ß-alani-
na. El factor limitante de la velocidad de síntesis de 
Carnosina, es la baja disponibilidad de ß-alanina3, lo 
que ha motivado una serie de estudios en los últimos 
10 años4. La suplementación durante 5-6 semanas con 
4,8 gr/día de ß-alanina aumenta significativamente el 
contenido de Carnosina en el músculo sóleo (39%), en 
el tibial anterior (27%), y en el gastrocnemio (23%); 
esta concentración fue disminuyendo a un nivel de 2 
a 4% por semana5. Otro estudio señala que una suple-
mentación de 2 a 4 gr/día con ß-alanina, incrementa 
los niveles de Carnosina en el músculo esquelético en-
tre un 20 a 80%6. Además se señala que la suplemen-
tación de 4,8 gr/día durante cuatro semanas, produce 
un aumento en un 50% en el umbral ventilatorio en 
estudiantes de educación física7. En futbolistas ama-
teurs que se suplementaron con 3,2 gr/día de ß-alanina 
por 12 semanas, tuvieron una mejora en el test yoyo 
IR2 (Resistencia Intermitente Nivel 2) de un 34,3% 

en la distancia recorrida8. Además se ha estudiado 
que el contenido de Carnosina muscular es menor en 
las mujeres que en hombres9. Un estudio realizado en 
mujeres, indicó que la suplementación con ß-alanina 
durante 28 días (7 días con 3,2 gr/día y 21 días con 6,4 
gr/día) retrasa el inicio de la fatiga neuromuscular en 
un 12,6% y mejora el umbral ventilatorio en un 13,9% 
en cargas submáximas en un cicloergómetro, pero no 
muestra mejoras en el consumo de oxígeno máximo y 
en la potencia aeróbica10. 

El principal objetivo por el cual se usa este suple-
mento, surge por la necesidad de conseguir mejorar el 
rendimiento durante los esfuerzos intermitentes de alta 
intensidad durante el desarrollo de juego del fútbol.

La suplementacion con ß-alanina podría ser una 
importante estrategia nutricional, ya que se ha de-
mostrado que la Carnosina, produce un efecto “Tam-
pón” (Buffer) sobre los hidrogeniones, mejorando 
el rango de pH del músculo activo, evitando o bien 
reduciendo la fatiga11. Sin embargo, existe poca evi-
dencia del efecto de la suplementación con ß-alanina 
en el rendimiento en pruebas de potencia anaeróbicas 
sucesivas.

El objetivo del presente estudio es determinar el 
efecto sobre la potencia media, máxima y el lactato, a 
través de la suplementación con ß-alanina en tres prue-
bas de Wingate sucesivas, en seleccionadas universita-
rias de fútbol femenino.

Sujetos y método

Este estudio es de tipo cuasi experimental, con una 
muestra de sujetos no probabilística, fue aprobado por 
el Comité de Ética de la Universidad Viña del Mar y 
todas las participantes firmaron una carta de consenti-
miento informado.

La muestra está conformada por 18 futbolistas fe-
meninas, seleccionadas de la Pontificia Universidad 
Católica de Valparaíso. Se dividieron en dos grupos, 
grupo control (GC, n=8) con una edad de 23,5 ± 2,0 
años, tienen un peso de 60,3 ± 5,7 kg, una estatura de 
160 ± 6,0 cm. El otro grupo, denominado experimental 
(GE, n=10) con una edad de 23,2 ± 3,1 años, un peso 
de 59,0 ± 6,8 kg, una estatura de 160 ± 5,2 cm. Ambos 
grupos entrenan entre 4 a 5 veces por semana, equiva-
lente a 8-10 horas semanales.

El protocolo de evaluación considera tres momen-
tos, un “pre test”, un período de suplementación con 
ß-alanina y un post test. Inicialmente se realizó una 
anamnesis y se evaluó el peso corporal y la estatura. 
Antes de realizar el pre test se determinó la carga para 
ejecutar las 3 pruebas de Wingate, la cual correspon-
de al 7% del peso corporal de cada sujeto. Luego se 
realizó la medición del lactato en reposo, para luego 
comenzar a realizar el protocolo de calentamiento, 
el cual consistió en realizar 3 sprints de 5 segundos 
a máxima intensidad. Entre cada sprint, se realizó un 
descanso activo sobre el cicloergómetro de 3 minutos, 
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pedaleando a 100 watts. Posteriormente, se realizaron 
los 3 Wingate de 30 segundos (W1, W2, W3), donde 
pedalearon a la máxima velocidad posible sin parar y 
hasta completar el tiempo. Una vez terminado cada 
Wingate se midió el lactato inmediatamente finalizado 
el test. Posteriormente, se realizó un período de suple-
mentación crónica del aminoácido ß-alanina, por un 
período de 30 días consecutivos y con una dosificación 
de 2,4 gr/día, donde se consumieron 3 “grageas” de 
800 mg durante el día. Una vez finalizado el proceso 
de suplementación de 30 días, se realizó el post test 
donde se repitió el procedimiento del pre test, realizan-
do las pruebas de Wingate W1, W2 y W3 y, medicio-
nes de lactato sanguíneo posterior a cada prueba de 30 
segundos (Fig. 1).

Para la evaluación de peso se utilizó una pesa elec-
trónica marca Tanita (HD-313) y un tallimetro de 
madera portátil con precisión de 0,1 centímetros. La 
evaluación del test de Wingate se realiza con el ci-
cloergómetro Monark (Ergomedic 874E), el cual po-
see un medidor electrónico que entrega la información 
de pedaleadas por minuto (rpm), frecuencia cardiaca 
en pulsaciones por minuto (ppm), tiempo de pedaleo 
en minutos y segundos (Tiempo), velocidad en km/hr 
(Velocidad), distancia recorrida en kilómetros (Distan-
cia), y además se puede ajustar la potencia de frenado, 
dando una lectura de consumo de calorías (Cal) y la 
potencia en vatios (W).

El sistema de medición de lactato fue realizado a 
través del instrumento Lactate Pro 2 el cual entrega 
de la concentración de lactato en solo 15 segundos en 
mmol/L-1. El suplemento de ß-alanina se suministró a 
través de grageas de 800 mg de una conocida empre-
sa de suplementos dietario que se adquiere de manera 
abierta en farmacias. Cada gragea contiene otros in-
gredientes que favorecen la absorción de la ß-alanina 
como celulosa, acetoglicéridos vegetales y dióxido 
de titanio. Además, no contiene azúcar ni colorantes, 
saborizantes ni preservantes artificiales, está libre de 

sodio, gluten, o cualquier otro derivado del maíz o la 
soya.

Análisis de los datos

Para la tabulación y análisis de datos se usa el sof-
tware Excel 2010 y el software estadístico SPSS ver-
sión 18. La estadística descriptiva fue utilizada para 
expresar los valores como medias ± desviación están-
dar, varianza y coeficientes de correlación. La distribu-
ción normal de los resultados fue determinada con la 
prueba de Shapiro-Wilks. La comparación de medias 
entre la prueba control versus experimental se reali-
zó mediante la prueba de significación estadística t de 
Student, y además, cálculo del tamaño del efecto (TE). 
Los resultados se consideraron significativos a un va-
lor de p≤0,05 para los valores peak de potencia y lac-
tato y p≤0,001 para los valores de medía de potencia.

Resultados

En la tabla I se presentan las características antro-
pométricas de las futbolistas divididas en grupo expe-
rimental y grupo control.
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Día 0 Día 31

PRE TEST
Prueba de lactato basal
Calentamiento 10 min
W1 +  prueba de lactato  

Descanso 5 min
W2 +  prueba de lactato  

Descanso 5 min
W3 +  prueba de lactato

Grupo Experimental  
2,4 gr/día con ß-alanina por 30 días

PRE TEST
Prueba de lactato basal
Calentamiento 10 min
W1 +  prueba de lactato  

Descanso 5 min
W2 +  prueba de lactato  

Descanso 5 min
W3 +  prueba de lactato

Fig. 1.—Proceso de evaluación para los grupos Experimental y Control.

Tabla I
Características generales de la muestra,  

divididas en GE y GC

Características  
de la muestra

Grupo 
Experimental 
Media ± DE

(n = 10)

Grupo control
Media ± DE

(n = 8)

Edad (años) 23,2 ± 3,1 23,5 ± 2,0

Peso (kg) 59 ± 6,8 60,3 ± 5,7

Talla (cm) 160 ± 5,2 160 ± 6,0
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En la tabla II, se muestra el comportamiento de la 
potencia media generada en las pruebas de Wingate 
sucesivas expresada en Watts absolutos, comparando 
el desempeño del grupo control versus el grupo con 
experimental en W1, W2 y W3, donde solo en GE, 
logró valores significativamente mayores en el post 
test. Se presenta además el valor de p, obtenido por la 
prueba t de Student y se compara él TE entre ambos 
grupos.

La tabla III describe los valores peak alcanzados en 
cada uno de los 3 Wingate sucesivos (media ± DE), 
tanto en GE como en GC. Se presenta además el valor 

de p y TE, siendo este último más alto en GE que en 
GC.

El grupo con suplementación tuvo mejoras signifi-
cativas en los W1 y W3, mientras que el grupo con-
trol tuvo una mejora sólo en la potencia máxima en 
el W3.

La tabla IV describe el comportamiento de las con-
centraciones de lactato sanguíneo (mmol/L-1) entre GE 
y GC (media ± DE). Se aprecia que no existen dife-
rencias significativas en el lactato entre el pre y el post 
test de ambos grupos, ni en reposo ni en ninguna de las 
pruebas Wingate.

Tabla II
Potencia media (watts) entre el pre y post test comparando los grupos GE y GC.  

Medias (X), desviación estándar (DE), valor de p y TE

Grupo Experimental Grupo Control

Pruebas
PRE

(n =10)
X + DE

POST
(n =10)

   X + DE
P valor  TE

PRE
(n =8)

X + DE

POST
(n =8)

X + DE
P valor TE

W1 490,0 ± 48,1 584,8 ± 27,8 0,0010* 2,31 520,7 ± 62,8 566,9 ± 52,0 0,0245 0,76

W2 491,5 ± 24,7 565,5 ± 30,1 0,0005* 2,57 508,2 ± 49,6 562,5 ± 36,2 0,0137 1,18

W3 459,1 ± 43,2 547,8 ± 41,8 0,0003* 2 473,9 ± 46,4 537,9 ± 42,6 0,0072 1,36
(*) Valor significativo de p<0,001 para una prueba t.

Tabla III
Potencia máxima (watts) entre el Pre y Post test comparando GE y GC.  

Medias (X), desvíos estándar (DE), valor p y TE

Grupo Experimental Grupo Control

Pruebas
PRE

(n =10)
X + DE

POST
(n =10)
X + DE

P valor TE
PRE

(n =8)
X + DE

POST
(n =8)

X + DE
P valor TE

W1 599,1 ± 66,9 711,5 ± 51,5 0,003* 1,8 649,6 ± 70,2 664,0 ± 47,1 0,519 0,23

W2 622,9 ± 46,9 633,7 ± 34,7 0,526 0,25 637,5 ± 68,2 628,9 ± 62,3 0,804 0,12

W3 596,9 ± 53,9 649,1 ± 28,2 0,015* 1,16 592,9 ± 29,7 656,5 ± 50,2 0,035* 1,46
(*) Valor significativo de p<0,05 para una prueba t.

Tabla IV
Medias (X), desvíos estándar (DE) de lactato,  

valor de p y TE, de GE y GC en las medidas basal y las 3 pruebas Wingate

Grupo Experimental Grupo control

Pre
(n = 10)
X + DE

Post
(n = 10)
X + DE

P valor TE
Pre

(n = 8)
X + DE

Post
(n = 8)
X + DE

P valor TE

Reposo 1,4 ± 0,3 1,5 ± 0,2 0,453 0,33 1,6 ± 0,3  1,3 ± 0,3 0,169 0,85

Post W1 5,3 ± 1,4 5,5 ± 1,0 0,756 0,14 5,2 ± 0,9  4,8 ± 1,7 0,465 0,27

Post W2 11,3 ± 2,8 10,2 ± 2,1 0,262 0,42 9 ± 2 10,4 ± 2,9 0,318 0,5

Post W3 12,8 ± 2,7 13,6 ± 2,0 0,401 0,29 12,4 ± 3,3 13,4 ± 2,5 0,190 0,31
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Discusión

En relación a la mejora del rendimiento en los es-
fuerzos intermitentes de alta intensidad que se pro-
ducen durante el desarrollo del juego del fútbol, al 
suplementar a un grupo de futbolistas femeninas con 
ß-alanina, se ha demostrado que se incrementa el ren-
dimiento en un test de 3 pruebas sucesivas de Wingate, 
en la potencia media generada, obteniendo en este es-
tudio un valor p≤ 0,001 y un TE ≥ 2, que indica que al 
menos el 98% del GE tiene un valor más alto en el post 
test que la media del pre test. 

En relación a los peak obtenidos en las 3 pruebas, 
en W1 y W3, se observa un valor p ≤ 0,05 y TE ≥ 
1,16, que indica que al menos el 88% del GE tiene 
un valor más alto en el post test que la media del pre 
test. En W2 no se observan diferencias significativas 
obteniendo un valor de p= 0,53 y un TE = 0,25, que 
indica que sólo un 60% del GE tiene un valor más 
alto en el post test que la media del pre test. El grupo 
control presenta diferencias significativas sólo en W3 
con un valor de p≤ 0,05 y del TE= 1,46, que indica 
que sólo un 93% de GC tiene un valor más alto en el 
post test que la media del pre test. Este alto valor pudo 
haber sido afectado por el tiempo de descanso entre 
cada serie; en la Tabla 3 se aprecia que el máximo de 
watts alcanzado fue en el W1, por lo que pudo afectar 
en el menor rendimiento en el W2, y a su vez esta baja 
expresión de energía pudo favorecer un peak más alto 
en W3 que en W2.

Un estudio de Van Thienen12 encontró en su grupo 
de aplicación con ß-alanina, que el 95% de los sujetos 
mejoraron significativamente la potencia máxima en 
una prueba de sprint de 30 segundos, a pesar de que 
algunos estudios definen que el efecto “tampón” de la 
Carnosina, no es tan importante cuando se realiza solo 
una repetición de Wingate13,14. Hoffman et al.15 demos-
traron una mejora en una prueba de potencia de Win-
gate de 60 segundos después de 30 días de suplementa-
ción con ß-alanina en jugadores de fútbol. La mayoría 
de los estudios suplementan en un rango de 3,2 gr/día 
a 6,4 gr/día, y entre 4 a 12 semanas de aplicación con 
ß-alanina16,17,18,19. En este estudio se comprobó que es 
posible obtener buenos resultados con una suplemen-
tación de 4 semanas con sólo 2,4 gr/día en mujeres. 

La producción de lactato durante la ejecución de las 
pruebas, en ambos grupos de este estudio fue similar 
y exponencial. Esto se atribuye al efecto tampón de la 
Carnosina que genera la suplementación con ß-alanina 
dentro de célula muscular, ya que a pesar de mantener-
se altos los niveles de lactato en sangre, el rendimiento 
en las pruebas fue superior en el post test, tanto en la 
potencia media, como en el peak de potencia generada 
en el grupo experimental. En un estudio en donde se 
analizó el efecto de la suplementación con ß-alanina 
durante 5 semanas, no se observaron diferencias en la 
producción de lactato entre los grupos de aplicación 
y placebo, por lo tanto el nivel de lactato en el grupo 
suplementado, parece no perjudicar el rendimiento20. 

Otro estudio señala que la suplementación con ß-ala-
nina reduce las concentraciones de lactato durante el 
ejercicio y por lo tanto, mejora el rendimiento en at-
letas de resistencia21. En estudios anteriores se ha de-
finido que la ingesta de bicarbonato de Sodio22 puede 
actuar también como “buffer” que evita la acidosis 
metabólica, regulando la acumulación de iones H+ en 
sangre, además de mejorar el gradiente de membrana, 
favoreciendo el trasporte de éstos iones. Pero la su-
plementación conjunta entre Bicarbonato de Sodio y 
B-alanina, no parece tener mayor efecto23.

Finalmente el uso de b-alanina como suplemento 
nutricional ha sido fuertemente comprobado y apo-
yado por la evidencia como un elemento ergogénico 
importante24,25,26.

Conclusiones

Los resultados de este estudio comprueban que la 
suplementación con ß-alanina de 2,4 gr/día, pueden 
mejorar el rendimiento de 3 pruebas Wingate sucesi-
vas tanto en la potencia media como en la potencia 
máxima generada, independientemente de la produc-
ción de lactato, la cual no es diferente entre los gru-
pos experimental y control y pone en relevancia que 
la suplementación nutricional realiza un gran aporte al 
rendimiento deportivo. 
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Resumen

Introducción: Conocer la talla final de un individuo 
antes de finalizar el crecimiento presenta utilidad clínica 
para el seguimiento de la salud infantil.

Objetivo: Calcular la talla diana de una población ru-
ral del sudeste de España y comparar con la talla final 
alcanzada. 

Métodos: Fueron incluidos 50 jóvenes de 18 a 22 años 
(44% hombres) y 100 progenitores. La selección de los 
jóvenes se realizó en 2 fases: 1. Estudio retrospectivo a 
partir de historias clínicas. 2. Estudio prospectivo: reclu-
tamiento y determinaciones antropométricas. Se calculó 
talla diana y el desvío de talla. 

Resultados: La talla final de los chicos fue de 4,44 cm 
superior a la talla diana (p<0,001); en chicas fue de 
6,37cm superior (p<0,001). La influencia genética difirió 
entre chicos y chicas, mientras que la talla final de los chi-
cos se asoció sólo con la talla paterna (r=0,613; p<0,01). 
En las chicas no se presentó asociación significativa con 
la talla del padre ni de la madre (p>0,05). La edad de 
mayor correlación con la talla final fue a los 10 años en 
los chicos (r=0,819) y a los 14 años en las chicas (r=0,959). 
La obesidad final (IMC) de los chicos se correlacionó con 
la del padre (r=0,575; p<0,01) y en las chicas con la de la 
madre (r=0,451; p<0,05).

Conclusiones: La fórmula de talla diana infravalora la 
talla final de los individuos. Sin embargo, podría ser de 
interés realizar estudio antropométrico a los 10 años en 
chicos y 14 años en chicas con el fin de prevenir alteracio-
nes posteriores en talla o peso. 

(Nutr Hosp. 2015;31:436-442)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7545
Palabras clave: Crecimiento infantil. Obesidad. Talla. 

Predicción.

THE HEIgHT TaRgET pREDICTION by THE 
TaNNER METHOD INFRa EVaLUaTES THE 

FINaL HEIgHT IN yOUTHS FROM THE RURaL 
aREa OF SOUTH EaST SpaIN

abstract

Introduction: assessing the final height of an 
individual before the end of the growth has clinical utility 
for monitoring child health.

Objective: To calculate the target height of a rural 
population in Southeast Spain and to compare it with the 
final height.

Methods: a descriptive observational study was 
performed. 50 young adults were included in the study 
(44% men) along with 100 biological parents. The 
selection of young adults was conducted in 2 phases: 
1. Retrospective study based on medical records. 2. 
prospective study: recruitment and anthropometric 
measurements. Target size and the size deviation were 
calculated.

Results: The final height was 4.44 cm and 6.37cm 
higher than the expected target height for men and for 
women, respectively (p<0.001). (p<0.001). The genetic 
influence differed between males and females, while the 
final height for males was associated with the paternal 
height (r = 0.613, p <0.01), for females, no significant 
association with the height of the father or the mother 
was found. The age of the greater correlation with the 
final height was at 10 ys for boys (r = 0.819) and at 14 
ys for girls (r = 0.959). The males´ final obesity degree 
correlated with the father´s bMI (r = 0.575, p <0.01) and 
for girls, with the mother´s (r = 0.451, p <0.05).

Conclusions: The target height formula underestimates 
the final size of individuals. It could be useful to perform 
an anthropometric study at 10 ys in boys and at 14 ys 
in girls in order to prevent further alterations in size or 
weight.

(Nutr Hosp. 2015;31:436-442)
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abreviaturas

ICMF: Índice carpo-metacarpofalángico. 
IMC: Índice de masa corporal. 
EC: Edad cronológica. 
TMP: Talla media de los padres

Introducción

El crecimiento y el desarrollo constituyen el eje fun-
damental de la salud integral de un niño, de tal manera 
que al analizar cómo crece y desarrolla la niñez de un 
país, se tiene el conocimiento completo de cómo se 
están llevando a cabo los planes de salud1-4. La mo-
nitorización del crecimiento infantil tiene, además de 
utilidad clínica para el seguimiento de la salud infantil, 
una utilidad social: ya que es mejor indicador de los 
avances de equidad en el mundo, que los indicadores 
económicos convencionales1,5-6.

El crecimiento del niño está determinado genética-
mente a través de un mecanismo poligénico y es mo-
dulado por un conjunto de factores extra-genéticos que 
por su mecanismo de acción se pueden clasificar en 
tres tipos: factores permisivos, factores reguladores y 
factores realizadores u órganos efectores7. 

Así, el crecimiento es un proceso complejo en el que 
el aumento de volumen se acompaña de una remode-
lación morfológica y funcional; por eso, en su evalua-
ción no sólo se debe valorar el incremento de tamaño, 
a través de las técnicas antropométricas, sino también 
los cambios cualitativos o madurativos mediante el es-
tudio de la maduración ósea8-11.

En ocasiones tiene interés completar el estudio del 
crecimiento y maduración con la predicción de la talla 
definitiva. Esta predicción puede ser útil para decidir 
iniciar o no la terapéutica en algunas situaciones de 
talla baja y para controlar la respuesta al tratamiento. 
Predecir la talla final de un individuo antes de finalizar 
el crecimiento es un parámetro de gran utilidad que se 
puede obtener de forma fiable en diversas situaciones12.

En la predicción de esta talla final todos los métodos 
utilizados se basan en tres principios7: Primer princi-
pio: la talla final depende en gran medida de factores 
hereditarios y existe un coeficiente de correlación de 
aproximadamente 0,75 entre la talla final del niño y la 
talla de los padres. Segundo principio: a partir de los 
18 meses, normalmente los individuos se han situado 
ya en el canal o percentil que van a seguir hasta el final 
del período de crecimiento. Tercer principio: la madu-
ración ósea es un indicador más preciso que la edad 
cronológica para conocer el porcentaje de la talla final 
que se ha alcanzado en un momento determinado.

Entre las numerosas técnicas, las que más se utili-
zan en la clínica son las siguientes: la estimación de la 
talla diana13, la de la talla relativa o talla proyectada14, 
la técnica de Bayley-Pinneau15, la de Roche, Wainer y 
Thissen16, la de Tanner-Whitehouse17 y el método nu-
mérico ICMF18-19 (Índice carpo metacarpofalangico).

La estimación de la denominada talla diana13, talla 
potencial o talla genética se basa en el primero de los 
principios enunciados y se calcula a partir de la talla 
media de los padres. Será la predicción de altura defi-
nitiva que alcanzará el niño/a según la talla media de 
los padres. Su conocimiento es muy útil, ya que permi-
te valorar el potencial genético y sospechar una altera-
ción del crecimiento cuando las predicciones de talla 
definitiva se alejan de ella de forma persistente en más 
de dos desviaciones estándar (± 10 cm) y con menos 
seguridad si la diferencia es superior a 1 DE (± 5 cm).

Teniendo en cuenta la importancia que tiene el fac-
tor genético en el determinismo de la talla final de un 
individuo, los objetivos del presente trabajo son: a) 
comprobar la correlación que existe entre la talla final 
del individuo y los datos auxológicos de los progeni-
tores; b) Determinar la mayor o menor influencia de 
ambos parámetros paternos y maternos en la talla final 
de la descendencia en una población rural del sudeste 
de España (Comunidad Autónoma de Murcia).

La hipótesis del trabajo es que esperamos encontrar 
una correlación entre la talla del padre o la madre o la 
“talla diana”, con la talla final adulta de los niños. 

Métodos

Sujetos

Se ha realizado un estudio observacional descripti-
vo. La población objetivo del estudio estuvo constitui-
da por jóvenes de ambos sexos, de edades comprendi-
das entre 18 y 22 años20-21. Todos ellos procedentes del 
centro de salud de Abanilla (zona rural de la provincia 
de Murcia). Conformaron el grupo de estudio, un total 
de 50 sujetos de ambos sexos, 22 hombres (44%) y 28 
mujeres (56%), así como sus progenitores (50 padres 
y 50 madres). Todos ellos, procedentes del Centro de 
Salud de Abanilla (Murcia).

Selección de la muestra

La selección de los jóvenes se realizó, en 2 fases:
1. Primera fase. Estudio retrospectivo. Se revisaron 

todas las historias clínicas (hojas de seguimiento del 
Programa de Atención al Niño, “Salud escolar”) de los 
jóvenes de ambos sexos, de edades comprendidas de 
18 a 22 años; seleccionando aquellos que cumplían 
con todos los criterios de inclusión (peso-talla, a los 
6, 10 y 14 años; no padecer ninguna enfermedad cró-
nica que pudiera afectar al desarrollo normal de los 
jóvenes). 

2. Segunda fase. Estudio prospectivo: Captación 
y reclutamiento. Una vez seleccionada la muestra y 
siempre antes de la realización del trabajo se les envió 
a los jóvenes una carta explicando los objetivos del es-
tudio. Se les estimuló para dar su consentimiento y se 
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les aseguró la confidencialidad de la identidad de los 
participantes. El mismo llamamiento a la participación 
se les hizo a los padres. Se contactó con el médico de 
familia de cada joven explicando los objetivos del es-
tudio y la metodología a seguir.

Pasadas 1-2 semanas desde el envío de las cartas, se 
contactó telefónicamente con ellos (explicándoles el 
motivo de la llamada que era pedirles su participación 
en el estudio). Se les explicó la finalidad del estudio, 
se les invitó a su participación y se les informó de que 
recibirían nueva llamada, para concertar una consulta 
en el centro para realizar las correspondientes explo-
raciones.

En aquellos casos que dieron su consentimiento tan-
to a jóvenes como a sus padres, se les practicó un exa-
men físico, que constaba de mediciones antropométri-
cas: peso, talla e IMC (Índice de masa corporal). Se 
calculó la edad cronológica (EC) que se expresa en 
años, atendiendo a la fecha de nacimiento en relación 
con el periodo de estudio. 

Antropometría 

Jóvenes

La antropometría se realizó en el centro de salud en 
un espacio (consulta) destinado a tal efecto que reunía 
las condiciones adecuadas de temperatura (18-22ºC) y 
un ambiente silencioso. El propio médico previamente 
adiestrado llevaba a cabo las mediciones con el joven 
descalzo y en ropa ligera.

La talla (m) se midió en bipedestación, se utilizó un 
tallímetro marca Sayol® de precisión 1 mm (Bascu-
las y balanzas Año Sayol, S.L., Barcelona, España). 
El método de medición fue: el joven se colocó en po-
sición erecta con los pies juntos y descalzo (podía lle-
var medias o calcetines), con la vista horizontal y los 
talones apoyados en el suelo. El occipucio, la parte alta 
de la espalda, las nalgas y los talones debían contac-
tar con el estadiómetro. Los maléolos internos estaban 
juntos o muy próximos, los brazos y las manos exten-
didos a lo largo del cuerpo, plano de Frankfurt paralelo 
al suelo; el explorador extendió el cuello y presionó 
ligeramente hacia arriba las apófisis mastoides sin que 
los talones se separasen del suelo, se descendió el pla-
no móvil hasta que contactó con la cabeza. La talla se 
registró al 1mm más cercano.

El peso se midió con ropa muy ligera (con un nú-
mero de prendas semejante) y descalzo utilizando una 
báscula marca Sayol®, cuya precisión es de 100 gra-
mos. Tras colocar al sujeto con los pies juntos sobre la 
plataforma de la balanza, de cara al examinador y sin 
estar apoyado en ningún sitio, el peso de registraba a 
los 100 gramos más cercanos. Índice de masa corporal 
(IMC). Para valorar la relación peso/talla, se calculo 
este índice a partir de la formula: Peso (Kg)/Talla2 
(m). Para las edades 6, 10 y 14 años, y final.

Padres

Para el registro del peso y la talla de los padres fue-
ron revisadas las historias clínicas de los padres de los 
jóvenes seleccionados, siguiendo el mismo método 
que se siguió para los hijos. La talla y el peso se midie-
ron en bipedestación, con la misma metodología que 
para los jóvenes.

Cálculo de Talla diana

Conociendo la talla de los padres se calculó talla 
diana que es la que el niño en teoría alcanzará al final 
del crecimiento según la talla de los padres. El método 
más sencillo y utilizado fue el basado, en el cálculo de 
la talla media ponderada o la talla media de los padres 
(TMP) (Tanner13). 

Talla diana del niño =  
= (Talla del padre + talla madre + 13) / 2

Talla diana de la niña =  
= (Talla del padre + talla madre -13) / 2

El resultado final se obtiene en cm y tiene una varia-
bilidad de ± 8cm. La talla diana + 8 cm nos da el per-
centil 97 y la talla diana – 8cm, nos da el percentil 3.

Posteriormente se calculó el “Desvío de talla” = 
Talla diana – talla final. Además se determinó el es-
tirón puberal22 (aceleración brusca e intensa del ritmo 
de crecimiento en longitud) que se produjo en nuestro 
estudio alrededor de los 12 años en las niñas y entor-
no a los 14 años en los niños; y la menarquía, deter-
minándose la edad cronológica en el momento de la 
menarquía. 

Análisis estadístico

De todos los parámetros de la muestra, se determi-
naron los estadísticos descriptivos correspondientes, 
calculando la media aritmética, la desviación típica, 
los valores máximos y mínimos de las variables cuan-
titativas (edad, talla, peso, IMC) y la frecuencia abso-
luta de las variables cualitativas (sexo). La compara-
ción entre una variable cualitativa y otra cuantitativa 
se realizó mediante la t de Student. La relación entre 
dos variables cuantitativas, mediante la prueba de co-
rrelación simple.

Resultados

En la población de estudio, la ecuación de Tanner13 
para el cálculo de la talla diana infravaloró la talla final 
de los sujetos tanto en los hombres como en las muje-
res. Así, la talla final de los hombres fue superior a la 
talla diana en 4,44 cm (t=5,13; p<0,001). Mientras que 
en mujeres la talla final fue superior a la talla diana 
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en 6,37 cm (t=5,13; p<0,001). Es interesante resaltar 
que mientras que en los hombres la correlación entre 
la talla diana y la talla final fue significativa (r=0,561; 
p<0.01), en el grupo de mujeres esta correlación no 
alcanzó la significación (r=0,344; p>0,05).

Los resultados obtenidos del análisis de los coefi-
cientes de correlación de familias (Tabla I) muestran 
que la influencia genética en la talla y en el peso pa-
rece diferir entre chicos y chicas, mientras que la talla 
final de los chicos se asocia significativamente con 
la talla paterna (r=0,613; p<0,01) y no con la mater-
na (p>0,05). En las chicas no se presentó asociación 

significativa con la talla del padre ni de la madre 
(p>0.05).

En lo que se refiere a la correlación de la talla de los 
niños y las niñas en los diferentes momentos del estu-
dio (Tabla I). Nuestros resultados indican que mientras 
en los chicos la edad de mayor correlación con la talla 
final fue a los 10 años, (r=0,819)(p<0,01). En las mu-
jeres fue a los 14 años, (r=0,959)(p<0,01).

En la tabla II, se representa “la matriz de correla-
ción del IMC de los niños en los diferentes momentos 
del estudio y con el IMC de los padres”. Al igual que 
sucedía con la talla, en lo que se refiere al grado de 

Tabla I
Matriz de correlación de la talla de los niños en los diferentes momentos del estudio y con la talla de los padres

Talla Sexo 6 años 10 años 14 años Final Padre Madre

6 años Niños 1

Niñas 1

10 años Niños ,716** 1

Niñas 0,319 1

14 años Niños ,755** ,787** 1

Niñas 0,35 ,654** 1

Final Niños ,489* ,819** ,585** 1

Niñas 0,321 ,608** ,959** 1

Padre Niños 0,127 0,267 0,122 ,613** 1

Niñas 0,166 0,237 0,204 0,2 1

Madre Niños -0,391 -0,102 -0,066 0,078 0,014 1

Niñas -0,084 0,348 0,345 0,266 -0,082 1
** P<.0,01 *P<0,05. En negrita se representan las máximas correlaciones con la talla final.

Tabla II
Matriz de correlación del IMC de los niños en los diferentes momentos del estudio y con el IMC de los padres

IMC Sexo 6 años 10 años 14 años Final Padre Madre

6 años Niños 1

Niñas 1

10 años Niños ,474* 1

Niñas ,6261* 1

14 años Niños ,439* ,6951* 1

Niñas ,568** ,723** 1

Final Niños ,462* ,633** ,597* 1

Niñas ,6681* ,684** ,722** 1

Padre Niños ,5591* ,6721* ,740** ,757** 1

Niñas 0,05 -0,212 -0,203 -0,229 1

Madre Niños -103 0,363 ,425* 0,314 0,245 1

  Niñas ,462* 0,363 ,471* ,451* 0,031 1
** P<.0,01 *P<0,05. En negrita se representan las máximas correlaciones con el IMC final.
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obesidad (IMC) las edades de mayor correlación con 
el IMC final fueron los 10 años en los hombres y los 
14 en las mujeres, aunque estas correlaciones fueron 
de menor magnitud que las obtenidas con la talla. 
Además, el IMC final de los hombres se correlacio-
nó de forma significativa, con el del padre (r=0,757; 
p<0,01), mientras que en las mujeres esta correlación 
fue significativa con el IMC de la madre (r=0,451; 
p<0,05) (Tabla II).

En lo que se refiere a a la talla media (cm) en las 
diferentes edades del estudio (Tabla III) podemos ob-
servar que a los 10 años, la talla media de las niñas fue 
mayor que la de los niños; a los 14 años estos datos se 
invirtieron siendo las niñas más bajas que los niños, 
mientras que la talla final media fue mayor en los chi-
cos, con una diferencia de 13,2 cm. En esta población 
rural la edad media del estirón puberal en los niños fue 
a los 14.3 años±1.24 y la edad de la menarquía en las 
niñas a los 12,6 años± 1,06.

En lo que se refiere al peso corporal, (Tabla IV), los 
resultados muestran que hasta los 10 años, tanto los 
niños como las niñas eran de bajo peso y a partir de 
los 14 años hasta final del estudio presentaron un peso 
adecuado. El IMC medio, fue similar entre chicos y 
chicas en todas las edades del estudio, alcanzando al 

final los chicos un IMC medio ligeramente superior al 
de las mujeres.

Discusión

En la población de estudio, la ecuación de Tanner13 
para el cálculo de la talla diana infravaloró la talla fi-
nal de los sujetos tanto en hombres como en mujeres. 
Estos resultados se asemejan con los resultados de 
Franchi y cols23 y contrastan con Bueno y cols24. Es 
interesante resaltar que mientras que en los hombres la 
correlación entre la talla diana y la talla final fue sig-
nificativa, en el grupo de mujeres esta correlación no 
alcanzó la significación, lo que sugiere que la ecuación 
de Tanner predice la talla final con menor exactitud en 
mujeres que en hombres.

Aunque en la práctica clínica el método de Tanner13 

es la forma habitual de establecer la talla diana, nues-
tros resultados muestran que en esta población rural 
del sudeste de España, los cálculos obtenidos por esta 
metodología dan lugar a una infravaloración de la ta-
lla final. Estas diferencias entre la predicción y la talla 
real podría derivarse del hecho de que esta fórmula no 
tiene en consideración el llamado fenómeno de “regre-

Tabla III
Variables descriptivas de la talla en las diferentes edades

Talla   n 6 años 10 años 14 años Final

Media Niños 22 120,22 144,86 163,04 174,29

Niñas 28 118,5 145,48 157,78 161,1

Deviación Estándar Niños 22 5,57 5,93 8,14 6,5

Niñas 28 5,39 6,74 5,87 6,53

Valor Mínimo Niños 22 108 131 143,5 159

Niñas 28 105 131 145 147

Valor Máximo Niños 22 129 157 175 187

  Niñas 28 129 158 173 174

Tabla IV
Variables descriptivas de IMC en las diferentes edades

IMC   n 6 años 10 años 14 años Final

Media Niños 22 16 18 21 21

Niñas 28 16 18 21 21

Deviación Estándar Niños 22 1,29 3,04 2,91 2,71

Niñas 28 1,98 3,04 2,94 2,54

Valor Mínimo Niños 22 13 12 15 19

Niñas 28 14 14 16 17

Valor Máximo Niños 22 19 24 26 29

  Niñas 28 22 24 28 27
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sión a la media”, que es el responsable de que los hijos 
de padres más bajos que la media o de padres más altos 
que la media no sean tan bajos o tan altos como cabría 
esperar, sino que tiendan a aproximarse más a la media 
de la población25

. 
Cuando la talla media de los padres (TMP) se en-

cuentra próxima a la de la población, este método 
ofrece unos resultados suficientemente precisos para 
su utilización clínica. En cambio, cuando la TMP se 
desvía 2 DE o más de la media de la población, la talla 
del niño tiende a acercarse a la talla poblacional por 
el fenómeno de regresión a la media26. En estos ca-
sos quizás se podría recomendar el uso de una nueva 
fórmula para correlacionar la talla de los hijos con la 
de los padres ya ha sido desarrollada por Lúo y cols27 
a partir de la talla final de 2.402 niños suecos. Estos 
autores han propuesto utilizar una modificación de la 
fórmula de talla diana que, según ellos, es más fiable 
que la anterior13 especialmente, en el caso de niños de 
padres con talla baja. 

Otro resultado interesante del presente trabajo es 
que cuando se correlacionó la talla de los jóvenes en 
los diferentes momentos del estudio con la talla final, 
la edad de mayor correlación fue a los 10 años en chi-
cos, y a los 14 años en chicas. En estas mismas eda-
des también se presentó la máxima correlación con 
el IMC final, aunque estas correlaciones fueron de 
menor magnitud que las obtenidas con la talla. Estos 
resultados sugieren que en la práctica clínica podría 
ser interesante realizar un estudio antropométrico a 
los 10 años en los chicos y los 14 en las chicas con 
el fin de prevenir alteraciones posteriores en talla o 
peso. Está medición podría ser de especial utilidad en 
la prevención de la obesidad, que está aumentando de 
manera alarmante entre los niños y adolescentes es-
pañoles28-30.

Llama la atención que mientras en chicos la edad 
en el que el IMC presentó la máxima correlación con 
el grado de obesidad final fue a los 10 años, antes del 
crecimiento puberal; en las chicas, la edad fue a los 14 
años, posterior a la edad de la menarquía. Es conocido 
en la pediatría clásica que cada sujeto tiene su propio 
«tempus» madurativo para iniciar la pubertad. Se ha 
descrito que el brote de crecimiento puberal se inicia a 
edades tan tempranas como los 8-9 años en las niñas y 
los 10-11 años en los varones31-33. En nuestro estudio, 
la edad de la menarquía fue a los 12,6 años, edad que 
coincide con la descrita por Fernández y cols33. Esta 
situación determina el predomino femenino en talla 
entre los 11 y 14 años, mientras a los 14 años estos 
resultados se invirtieron, siendo la talla final mayor en 
los hombres, lo que coincide con los resultados de Fer-
nández y cols33.

Los parámetros antropométricos son, en la práctica 
clínica los indicadores de crecimiento más importan-
tes y la medida periódica del crecimiento constituye 
un indicador sensible, fácil y económico del estado de 
salud del niño. La medición de la longitud corporal es 
el mejor parámetro1 del crecimiento del esqueleto, ya 

que, a diferencia del peso, no está influenciada por el 
acumulo de grasa o agua.

El análisis de los coeficientes de correlación de fa-
milias sugiere que los factores determinantes del cre-
cimiento provienen de ambos progenitores y que cada 
uno de ellos tiene una injerencia teórica de un 50% en 
la talla de los hijos -se ha demostrado que usualmente, 
el potencial genético es determinado en igual medida 
por ambos padres34. En la literatura médica se descri-
be que en la adolescencia el coeficiente de correlación 
entre padres e hijos llega ser de 0,7 (en nuestro estudio 
la correlación de talla del padre con la talla final de 
los hijos, en los hombres fue de r=0,613 y p<0,01 - no 
existiendo correlación con la talla de la madre. En el 
caso de las mujeres no existe correlación, tanto con la 
talla de la madre como del padre).

La talla final de un niño que crece en circunstancias 
favorables va a depender básicamente de los determi-
nantes hereditarios, por lo tanto sería fácil predecir 
dicha talla, tomando en cuenta únicamente los datos 
constatables clínicamente de esos factores; como es 
la talla de los padres, pero la interacción entre heren-
cia y medio ambiente no es lineal, así que es posible 
encontrar un niño con un genotipo que presenta una 
velocidad de crecimiento alta y otro que crece a una 
velocidad de crecimiento más baja y ambos estar en 
condiciones ambientales adecuadas. Sin embargo, am-
bos crecerían de forma inadecuada si las condiciones 
ambientales fueran adversas, tanto los que tiene un ge-
notipo de velocidad de crecimiento alta como el que 
la tiene de crecimiento más baja35. Esto hace que en la 
práctica clínica, la realización de pronósticos de talla 
adulta no resulte tan fácil, y esto nos obliga a ser me-
ticulosos y cautos a la hora de emitir un pronóstico, ya 
que no sólo nos podemos equivocar al evaluar clínica-
mente al niño, sino que podemos crear falsas expecta-
tivas, tanto por exceso como por defecto.

Es también interesante resaltar que el grado de obe-
sidad final de los chicos, definido por el IMC36-37 se 
correlacionó de forma significativa con el del padre, 
mientras que en las chicas esta correlación fue sig-
nificativa con el IMC de la madre. Estas diferencias 
en correlación podría deberse a una mayor influencia 
paterna de los hábitos relacionados con la obesidad 
(actividad física e ingesta en el niño), mientras que la 
madre presenta una mayor influencia en las hijas38. 

Conclusión

El presente trabajo muestra que la formula de la talla 
diana, nos predice una talla muy inferior a la talla final 
de los individuos, siendo esta infravaloración mayor 
en niñas que en los niños, por lo que en la población 
rural estudiada la formula de talla diana no resulta de 
utilidad en práctica clínica para el pronóstico de creci-
miento El análisis de los coeficientes de correlación de 
familias muestra que la influencia genética en el IMC 
parece diferir entre chicos y chicas, siendo la influen-
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cia paterna mayor para los chicos y la materna mayor 
para las chicas. En la práctica clínica podría resultar 
de interés realizar un estudio antropométrico a los 10 
años en los chicos y los 14 en las chicas con el fin de 
prevenir alteraciones posteriores en talla o peso. 
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Resumen

Justificación: El Estudio ELAN Ecuatoriano de Des-
nutrición Hospitalaria en los hospitales públicos del 
Ecuador devolvió una tasa de desnutrición del 37.1% 
[Gallegos Espinosa S, Nicolalde Cifuentes M, Santa-
na Porbén S; para el Grupo Ecuatoriano de Estudio 
de la Desnutrición Hospitalaria. Estado de la desnutri-
ción en los hospitales del Ecuador. Nutr Hosp (España) 
2014;30:425-35]. La desnutrición hospitalaria podría ser 
la resultante de prácticas culturales institucionales que 
afectan el estado nutricional del enfermo. 

Objetivos: Presentar el estado corriente de los cuidados 
alimentarios y nutricionales que se le ofrecen al enfermo 
atendido en los hospitales públicos del Ecuador. 

Material y Método: El estado de los cuidados alimenta-
rios y nutricionales provistos a 5,355 enfermos atendidos 
en 36 hospitales de 23 provincias del país se documentó 
mediante la Encuesta de Nutrición Hospitalaria (ENH), 
conducida dentro del Estudio ELAN. La ENH registró el 
completamiento de los ejercicios de evaluación nutricio-
nal, el estado del uso de la vía oral, el tiempo de ayuno, el 
uso de suplementos dietéticos orales, y la implementación 
y conducción de esquemas de Nutrición artificial (Ente-
ral/Parenteral); respectivamente. 

Resultados: Menos del 0.1% de las historias clínicas 
tenía un diagnóstico de desnutrición dentro de las listas 
de problemas de salud del paciente. Menos de la mitad 
de los pacientes había sido tallado y pesado al ingreso. 
La Albúmina sérica y los Conteos Totales de Linfocitos 
estaban registrados en el momento del ingreso en solo el 
13.5% y el 59.2% de las instancias, respectivamente. El 
valor corriente del Peso solo se anotó en el 59.4% de los 
pacientes con una estadía³ 15 días. Se indicó algún tipo de 
suplemento dietético en solo el 3.5% de los pacientes no 
desnutridos en los que concurrían estrés metabólico sig-
nificativo y/o ingresos dietéticos disminuidos. A pesar de 
que se identificaron hasta 10 indicaciones diferentes para 
el uso de Nutrición artificial en la muestra de estudio, se 
le administró alguna de estas técnicas a solo el 2.5% (me-

STATE OF FOOD AND NUTRITIONAL CARE  
IN PUBLIC HOSPITALS OF ECUADOR

Abstract

Rationale: The ELAN Ecuadorian Study of Hospital 
Malnutrition returned a malnutrition rate of 37.1% in 
public hospitals of Ecuador [Gallegos Espinosa S, Ni-
colalde Cifuentes M, Santana Porbén S; para el Grupo 
Ecuatoriano de Estudio de la Desnutrición Hospitalaria. 
State of malnutrition in hospitals of Ecuador. Nutr Hosp 
(España) 2014;30:425-35]. Hospital malnutrition could 
be the result of institutional cultural practices affecting 
the patient’s nutritional status. 

Objectives: To present the current state of food and 
nutritional care provided to patients assisted in public 
hospitals of Ecuador. 

Material and Method: The state of food and nutritional 
care provided to 5,355 patients assisted in 36 hospitals of 
23 provinces of the country was documented by means 
of the Hospital Nutrition Survey (HNS), conducted as 
part of the ELAN Study. HNS recorded the completion 
of nutritional assessment exercises, the use of food-by-
mouth, fasting, use of oral nutritional supplements, and 
implementation and conduction of Artificial nutritional 
schemes (Enteral/Parenteral); respectively. 

Results: Less than 0.1% of clinical charts had a diag-
nosis of malnutrition included in the list of the patient’s 
health problems. Less than half of the patients had been 
measured and weighted on admission. Serum Albumin 
values and Total Lymphocytes Counts were annotated 
on admission in only 13.5% and 59.2% of the instances, 
respectively. Current weight value was registered in only 
59.4% of the patients with length of stay ³ 15 days. An 
oral nutritional supplement was prescribed in just 3.5% 
of non-malnourished patients in which significant meta-
bolic stress and/or reduced food intakes concurred. Al-
though up to 10 different indications for use of Artificial 
nutrition were identified in the sample study, any of the-
se techniques was administered to just 2.5% (median of 
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Introducción

El Estudio ELAN Ecuatoriano de Desnutrición Hos-
pitalaria fue completado en 5,355 pacientes atendidos 
en 36 hospitales de 23 (de las 24) provincias del país 
durante el bienio 2011 – 2012. La tasa encontrada de 
desnutrición hospitalaria fue del 37.1%1. La desnutri-
ción fue dependiente de la edad y la escolaridad del en-
fermo; y la presencia de cáncer, sepsis, y falla orgánica 
crónica. La frecuencia de desnutrición se incrementó a 
medida que se prolongó la estadía hospitalaria1.

El Estudio ELAN también previó el relevamiento 
del estado corriente de los procesos de cuidados ali-
mentarios y nutricionales que se le proveen al paciente 
durante la hospitalización después de la conducción de 
la Encuesta de Nutrición Hospitalaria (ENH). Este ar-
tículo presenta los resultados observados tras el com-
pletamiento de la ENH, y expande y complementa los 
hallazgos descritos previamente1. 

Material y método

La Encuesta de Nutrición Hospitalaria:  
Diseño y conducción

El diseño y la conducción de la ENH han sido pre-
sentados previamente2. Brevemente, los pacientes hos-
pitalizados entre los meses de Noviembre de 2011 y 
Junio del 2012 fueron tallados y pesados, y el estado 
nutricional evaluado mediante la Encuesta Subjetiva 
Global descrita previamente3, y administrada según un 
documento elaborado ad hoc4.

La ENH1 se condujo paralelamente para establecer 
el estado corriente de los cuidados nutricionales pro-

diana de los porcentajes observados; rango: 1.3 – 11.9%) 
de los pacientes encuestados. 

Conclusiones: En el momento actual, el estado nutricio-
nal del paciente hospitalizado no se incluye dentro de los 
objetivos terapéuticos, los ejercicios de evaluación nutri-
cional son incompletos, y la Nutrición artificial no se con-
sidera una opción terapéutica. De estos hallazgos solo se 
puede concluir que el nutricionista no ha encontrado cabi-
da dentro del equipo de atención médica. Urge la adopción 
de las medidas requeridas para insertar las “Buenas Prác-
ticas de Alimentación y Nutrición” dentro de la atención 
médica en los hospitales públicos del Ecuador. 

(Nutr Hosp. 2015;31:443-448)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8178
Palabras clave: Desnutrición hospitalaria. Estadía hospi-

talaria. Epidemiología. Calidad de los servicios. Nutrición 
artificial.

vistos al enfermo hospitalizado. Mediante la ENH se 
evaluaron las prácticas existentes en la institución para 
el diagnóstico y registro de la desnutrición asociada | 
secundaria a la enfermedad, la prevención del ayuno 
hospitalario, y la indicación, inicio y conducción de 
esquemas de Nutrición artificial. 

La ENH fue rellenada después de una auditoría de 
la historia clínica del paciente ingresado, siguiendo las 
instrucciones contenidas en el correspondiente PNO 
Procedimiento Normalizado de Operación5. 

Los formularios con los datos de las ENH fueron 
revisados, enmendados, e ingresados en una aplica-
ción creada ad hoc con ACCESS 7.0 de OFFICE para 
WINDOWS (Microsoft, Redmon, Virginia, Estados 
Unidos). 

La base de datos de la ENH fue escrutada para iden-
tificar aquellos pacientes en los que se presentó alguna 
de 10 indicaciones diferentes de intervención nutricio-
nal: Pacientes no desnutridos, pero con estrés modera-
do/elevado y/o ingresos disminuidos, Suspensión de la 
vía oral, Ayunos de 5 (o más) días de duración, Pérdida 
de peso > 20%, Presencia de infección, Presencia de 
cáncer, Presencia de falla orgánica crónica, Puntajes 
B/C de la ESG, Cirugía completada, En los pacientes 
operados: SPO >= 5 días; y Estadía hospitalaria >= 15 
días; respectivamente.

Construcción de estándares e indicadores de calidad

La elaboración de juicios sobre el estado actual 
de los cuidados nutricionales hospitalarios implica 
la existencia de estándares representativos de lo que 
serían las “Buenas Prácticas de Alimentación y Nutri-
ción”. Tales prácticas han sido formuladas explícita-
mente2; o pueden derivarse como el complemento de 
las conductas institucionales no deseadas que se han 
descrito en todas partes7.

Un estándar es una declaración general de lo que 
sería una conducta deseable dentro del proceso de 

observed percentages; range: 1.3 – 11.9%) of surveyed 
patients. 

Conclusions: Currently, nutritional status of hospi-
talized patient is not included within therapeutic goals, 
nutritional assessment exercises are incomplete, and 
Artificial nutrition is not considered a therapeutic op-
tion. From these findings it can only be concluded that 
the nutritionist still has no place within medical care 
teams. Adoption of required measures in order to in-
troduce “Food and Nutrition Good Practices” into the 
medical care in public hospitals of Ecuador is urgently 
needed. 

(Nutr Hosp. 2015;31:443-448)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8178
Key words: Hospital malnutrition. Length of stay. Epide-

miology. Quality of services. Artificial nutrition.

1 La ENH fue diseñada por el Comité Científico del ELAN Estu-
dio Latinoamericano de Desnutrición Hospitalaria para uso por los 
encuestadores locales en los países participantes. Para más detalles: 
Consulte la referencia 6.
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cuidados nutricionales del enfermo hospitalizado, en 
concordancia con las “Buenas Prácticas”. Definido el 
estándar, éste se tradujo en los correspondientes indi-
cadores de calidad. A cada indicador se le acopló una 
especificación de calidad en forma de un número de-
finitorio del comportamiento esperado del indicador 
en cuestión8. De esta manera, se construyeron 20 in-
dicadores distribuidos en 4 estándares para cubrir tó-
picos relativos a la evaluación nutricional del enfermo 
hospitalizado, la prescripción dietética hospitalaria, la 
ocurrencia de ayuno involuntario, el uso de suplemen-
tos nutricionales orales, y la implementación y con-
ducción de esquemas de Nutrición artificial (Enteral/
Parenteral). 

Los valores corrientes de los indicadores de cali-
dad del proceso en cuestión se estimaron de los datos 
anotados localmente en los formularios de la ENH. El 
valor estimado del indicador de calidad se contrastó 
con la especificación correspondiente, y se denotó el 
indicador como satisfactorio si el valor estimado era 
igual o mayor que la especificación pertinente2.

Dada la naturaleza descriptiva de este estudio, no 
se aplicaron técnicas de inferencia estadística para 
evaluar la naturaleza de las asociaciones que pudieran 
sugerirse del examen de los hallazgos.

Resultados

La tabla I muestra la distribución de la serie de es-
tudio según las indicaciones apuntadas para la imple-
mentación de esquemas de de apoyo nutricional. La 
mediana de las categorías fue del 9.3%. Los estimados 
entre-categorías de la indicación de apoyo nutricional 
oscilaron entre el 3.4% (correspondiente a los pacien-
tes en los que se había establecido la presencia de cán-
cer) y el 37.1% (que fue la proporción de enfermos que 
fueron denotados con puntajes B/C de la ESG).

La tabla II muestra el estado de los procesos hospi-
talarios de cuidados alimentarios y nutricionales, des-
crito mediante los indicadores avanzados previamente. 

Respecto de la evaluación nutricional

Existían balanzas a menos de 50 metros de la cama 
del paciente en el 60.0% de las instancias. Sin embar-
go, el paciente fue tallado y pesado al ingreso en me-
nos de la mitad de las ocasiones. Igualmente, el valor 
prospectivo del Peso fue registrado en apenas el 60.0% 
de los pacientes que acumulaban 15 días (o más) de 
estadía hospitalaria.

En menos del 0.1% de las historias clínicas audita-
das (en definitiva, solo fueron 3 historias de las 5,355 
examinadas en los hospitales encuestados durante el 

Estudio ELAN) se había incluido el diagnóstico de 
desnutrición dentro de la lista de problemas de salud 
elaborada dentro de las 72 horas siguientes al ingreso 
del enfermo.

Los valores iniciales de Albúmina sérica solo se ha-
bían anotado en poco más de la décima parte de las 
historias encuestadas. Por su parte, los Conteos Totales 
de Linfocitos en el momento del ingreso estaban regis-
trados en el 59.2% de las historias.

El registro prospectivo de estos indicadores bioquí-
micos del estado nutricional del enfermo fue insufi-
ciente, al comprobar que solo el 10.8% de las historias 
contaba con un valor adicional de Albúmina sérica en 
los pacientes con estadías ≥ 15 días; mientras que en 
poco más de la cuarta parte de ellas se encontraba un 
segundo Conteo de Linfocitos. Estos hallazgos son 
más contraproducentes por cuanto este subgrupo de 
enfermos solo representó menos del 10% de la serie 
de estudio.

2 Los indicadores de calidad se trazaron hasta las citas biblio-
gráficas que establecían su pertinencia. Las citas se muestran en la 
referencia 2.

Tabla I
Pacientes en la base de datos de la Encuesta de 

Nutrición Hospitalaria que llenaron alguna de las 
10 indicaciones de apoyo nutricional. Los resultados 
en cada categoría se presentan como el número de 

enfermos, junto con los porcentajes respecto  
del tamaño muestral

Categoría Hallazgos

Pacientes no desnutridos, pero con estrés 
moderado/elevado y/o ingresos disminuidos

1,450
[27.1]

Suspensión de la vía oral 480
[9.0]

Ayunos de 5 (o más) días de duración 192
[3.6]

Pérdida de peso > 20% 246
[4.6]

Presencia de infección 1,338
[25.0]

Presencia de cáncer 180
[3.4]

Presencia de falla orgánica crónica 438
[8.2]

Puntajes B/C de la ESG 1,984
[37.1]

Cirugía completada 1,196
[22.4]

• De ellos: SPO ≥ 5 días§ 23
[1.9]

Estadía ≥ 15 días 516
[9.6]

§Limitado a los 1,197 pacientes en los que se completó el plan 
quirúrgico.
Tamaño de la serie: 5,355.
Fuente: Registros del Estudio ELAN Ecuatoriano de Desnutrición 
Hospitalaria.
Fecha de cierre de los registros: 31 de Diciembre del 2012.
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Tabla II
Estado de los estándares descriptivos de los procesos auditados de cuidados nutricionales del paciente hospitalizado

Estándar Valor corriente 
del indicador

Estándar 1. Respecto de la evaluación nutricional del paciente:

• Deben existir balanzas a menos de 50 metros de la cama del paciente. 60.0

• El paciente debe ser tallado y pesado en el momento del ingreso institucional. 45.3

• En todo paciente con 15 días (o más) de estadía institucional: Debe registrarse periódicamente el peso del 
paciente. Se recomienda una frecuencia semanal de registro.

59.4

• Si está presente: Debe documentarse en la Historia Clínica del paciente el diagnóstico de desnutrición en 
cualquier momento dentro de las primeras 72 horas siguientes al ingreso institucional.

0.07

• Deben estar registrados en la Historia Clínica del paciente los valores (iniciales) de Albúmina sérica en 
cualquier momento dentro de las primeras 72 horas siguientes al ingreso institucional.

13.5

• Deben estar registrados en la Historia Clínica del paciente los Conteos Totales (iniciales) de Linfocitos en 
cualquier momento dentro de las primeras 72 horas siguientes al ingreso institucional.

59.2

• En todo paciente con 15 días (o más) de estadía institucional: Deben registrarse periódicamente los valores 
de la Albúmina sérica. Se recomienda una frecuencia quincenal de monitoreo.

10.8

• En todo paciente con 15 días (o más) de estadía institucional: Deben registrarse periódicamente los Conteos 
Totales de Linfocitos. Se recomienda una frecuencia semanal de monitoreo.

27.2

Estándar 2. Respecto de las indicaciones dietoterapéuticas hechas al paciente: No evaluado 

• La dieta prescrita al paciente debe corresponderse con la condición actual de salud, y estar en capacidad 
de satisfacer las necesidades nutrimentales que estén incrementadas por situaciones concurrentes de estrés 
metabólico.

Estándar 3. Respecto del uso de suplementos nutricionales orales:

• Pacientes no desnutridos, pero que reciben suplementación nutricional para sostener el estado nutricional 
debido a: Estrés metabólico moderado/elevado, Ingresos dietéticos disminuidos.

3.5

Estándar 4. Respecto de la necesidad de intervención nutricional:

• Pacientes con vía oral suspendida en el momento de la ENH que tenían instalado algún tipo de esquema de 
apoyo nutricional (Enteral/Parenteral).

9.2

• Pacientes con ayuno ≥ 5 días que tenían instalado algún tipo de esquema de apoyo nutricional  
(Enteral/Parenteral).

11.9

• Pacientes con pérdida de peso ≥ 20% que tenían instalado algún tipo de esquema de apoyo nutricional 
(Enteral/Parenteral).

2.4

• Pacientes con diagnóstico de infección que tenían instalado algún tipo de esquema de apoyo nutricional 
(Enteral/Parenteral).

1.3

• Pacientes con diagnóstico de cáncer que tenían instalado algún tipo de esquema de apoyo nutricional 
(Enteral/Parenteral).

5.6

• Pacientes con diagnóstico de enfermedad orgánica crónica (cardíaca/renal/respiratoria/hepática) que tenían 
instalado algún tipo de esquema de apoyo nutricional (Enteral/Parenteral).

1.4

• Pacientes con un programa quirúrgico completado que tenían instalado algún tipo de esquema de apoyo 
nutricional (Enteral/Parenteral).

2.2

• De ellos: Pacientes con ≥ 5 días de realizada una operación quirúrgica que tenían instalado algún tipo de 
esquema de apoyo nutricional (Enteral/Parenteral).

4.3

• Pacientes con ≥ 15 días de estadía hospitalaria que tenían instalado algún tipo de esquema de apoyo 
nutricional (Enteral/Parenteral).

2.1

• Pacientes con puntajes B/C después de aplicada la ESG que tenían instalado algún tipo de esquema de 
apoyo nutricional (Enteral/Parenteral).

2.5

Tamaño de la serie: 5,355.
Fuente: Registros del Estudio ELAN Ecuatoriano de Desnutrición Hospitalaria.
Fecha de cierre de los registros: 31 de Diciembre del 2012.
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Sobre el uso de suplementos nutricionales orales

Se ha recomendado el uso de suplementos nutricio-
nales orales en aquellos pacientes no desnutridos, pero 
que muestran una curva estancada de ganancia de peso, 
o que tienen dificultades para sostener el peso corporal 
del solo uso de la vía oral con alimentos. Si bien esta 
subpoblación representó poco más de la quinta parte 
de la serie de estudio, menos del 5.0% de ellos recibía 
un suplemento nutricional oral en el momento de la 
encuesta.

Sobre el uso de la Nutrición artificial

La tasa de uso de las técnicas de Nutrición artificial 
fue del 2.4% (mediana de 9 categorías; mínimo: 1.3%; 
máximo: 11.9%), a pesar del pequeño tamaño de las 
subpoblaciones necesitadas de apoyo nutricional. Nin-
guna de las técnicas de Nutrición artificial sobrepasó 
a la otra en la tasa de uso: Nutrición enteral: 1.2% vs. 
Nutrición parenteral: 1.6% (mediana de las 9 catego-
rías; p > 0.05; test de Mann-Whitney para muestras 
independientes).

Discusión

El presente trabajo ha presentado el estado de la 
provisión de cuidados alimentarios y nutricionales al 
paciente atendido en hospitales públicos del Ecuador, 
documentado tras el completamiento de la ENH, con-
ducida dentro del Estudio ELAN. 

El Estudio ELAN ha representado una oportunidad 
única para revelar cómo se conducen cotidianamente 
los procesos que resultan en el reconocimiento de la 
desnutrición, el uso de la vía oral, la indicación de su-
plementos nutricionales orales, y la implementación y 
gestión de los esquemas de Nutrición artificial. Resulta 
llamativo que en solo 3 de las 5,355 historias clínicas 
auditadas se haya recogido el diagnóstico de desnutri-
ción. También llama la atención que en muchas ins-
tancias no se haya registrado la Talla y el Peso del en-
fermo en el acto del ingreso, datos éstos mínimamente 
requeridos para la confección de la historia clínica y 
la evaluación del impacto de la enfermedad sobre el 
estado de salud del paciente. Asimismo, es preocu-
pante que no se indiquen ni se anoten los valores de 
Albúmina sérica o los Conteos Totales de Linfocitos, 
indicadores tradicionales del estado nutricional cuya 
interpretación contextualizada pudiera superar las li-
mitaciones semióticas que siempre se le han achacado.

El estado de las intervenciones nutricionales con-
ducidas en los pacientes hospitalizados no fue menos 
alarmante. En correspondencia con reportes anteriores, 
el tamaño de las subpoblaciones necesitadas de apoyo 
nutricional no fue “grande”2. Excepción hecha de los 
pacientes denotados como “Desnutrido” mediante la 
ESG, el número de enfermos en los que concurría una 

indicación de apoyo nutricional interesó (a lo sumo) el 
25.0% de la serie de estudio (el caso de la infección). 
Aún así, solo una fracción pequeña (tan pequeña que 
pudiera calificarse como simbólica) se benefició de 
técnicas especificadas de repleción nutricional. La per-
manencia en el hospital no significó un mejor cuidado 
nutricional del enfermo, cuando se examinaron los in-
dicadores propuestos en este estudio para calificar los 
cuidados alimentarios y nutricionales en los pacientes 
con una estadía de 15 días (o más). 

La situación descrita en este trabajo no es exclusi-
va de los hospitales del Ecuador. Abundan los reportes 
sobre la deficiente atención nutricional del paciente 
asistido en centros médicos de los países de casi todo 
el mundo9. Por consiguiente, no se trata tanto de des-
cribir una y otra vez un fenómeno epidemiológico, por 
más singular que sea su forma de presentación, como 
de proponer políticas y estrategias para la corrección y 
eventual prevención del mismo. 

Se ha expuesto un modelo para exponer los deter-
minantes del estado corriente de los cuidados alimen-
tarios y nutricionales al paciente hospitalizado10. Estos 
determinantes se han agrupado en 3 dominios de los 
cuales el estado del conocimiento del personal médico 
y paramédico en temas de Alimentación y Nutrición se 
revela como el más poderoso. La falla en incorporar 
en el médico de asistencia (y por extensión los restan-
tes integrantes del equipo de atención) conocimientos 
sólidos en Nutrición clínica y hospitalaria, Nutrición 
artificial, Apoyo nutricional y Metabolismo puede ex-
plicar, en parte, la falla en reconocer tempranamente, 
y tratar oportunamente, la desnutrición concurrente 
con la enfermedad11-13. La implementación de formas 
de educación continuada de posgrado en las discipli-
nas antes mencionadas orientadas a los distintos inte-
grantes de los grupos básicos de trabajo y diseñadas 
específicamente según las respectivas formaciones 
curriculares, se hacen imprescindibles en el ámbito 
hospitalario para llenar estos hiatos cognoscitivos14. 
La inculturación de tales conocimientos puede no solo 
influir sobre la calidad percibida de los servicios de sa-
lud, sino además, sobre la gestión de las instituciones 
hospitalarias15.

No obstante lo anterior, otra circunstancia ha emer-
gido con fuerza singular en años recientes. El hospital 
se ha desdibujado como el ente articulador de los cuida-
dos de salud, como consecuencia de recortes fiscales y 
presupuestarios de todo tipo, demandas incrementadas 
de asistencia médica de alto valor agregado humano y 
tecnológico, y la puesta a punto de estrategias ambu-
latorias de tratamiento que minimizan (cuando no ex-
cluyen) el ingreso institucional16-17. Para que sean exi-
tosas, las terapias nutricionales requieren de tiempos 
prolongados de conducción, y tal vez el hospital ya no 
sea el lugar donde el paciente deba recibir las mismas. 
Aún así, la comunidad médica debe trascender viejos 
paradigmas, y reinsertar los cuidados alimentarios y 
nutricionales en cada una de las etapas del tratamiento 
médico-quirúrgico, independientemente del ámbito en 
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que éstas se realicen. El apoyo nutricional a domicilio 
debe ser promovido como el nuevo modelo de inter-
vención nutricional que asegure la mejor respuesta del 
paciente al tratamiento médico-quirúrgico, y con ello, 
la contención de costos, y una calidad mejor percibida 
de la asistencia médica18.

Limitaciones del estudio

El diseño de la ENH debería expandirse para inda-
gar sobre el estado de la prescripción dietética como la 
primera (y principal) intervención alimentaria, nutri-
cional y metabólica en el paciente hospitalizado. Exis-
ten razones para afirmar que, en el presente estado de 
cosas, el acto de la prescripción dietética no se corres-
ponde con la situación clínico-metabólica del enfermo, 
ni satisface las necesidades nutrimentales del mismo. 
En un reporte anterior, se observó que la prescripción 
dietética hospitalaria no informaba sobre la composi-
ción nutrimental de la dieta indicada al paciente en-
cuestado, ni tampoco sobre la textura/consistencia de 
los alimentos servidos19. La situación no había experi-
mentado cambios 10 años después, si se juzga de los 
resultados observados en un hospital terciario de la 
ciudad de La Habana20.

Conclusiones

El Estudio ELAN ha revelado una tasa de desnu-
trición hospitalaria del 37.1%, tras el completamien-
to de la encuesta en 5,355 pacientes atendidos en 36 
hospitales de 23 (de las 24) provincias del país. Sin 
embargo, la desnutrición se anotó como un problema 
independiente de salud en solo 3 de las historias; la Ta-
lla y el Peso se registraron en el momento del ingreso 
en menos de la mitad de los enfermos, y la Albúmina 
sérica y los Conteos Totales de Linfocitos fueron rele-
gados como indicadores nutricionales. El uso de téc-
nicas de suplementación nutricional oral y Nutrición 
artificial fue (a lo sumo) simbólico. La prolongación 
de la estadía hospitalaria no significó un mejor cui-
dado alimentario y nutricional del enfermo. Estos re-
sultados obligan a indagar en la dinámica hospitalaria 
a los fines de (re)insertar los cuidados alimentarios y 
nutricionales dentro de la atención integral del enfer-
mo hospitalizado.
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Resumen

Introducción: La población universitaria se considera 
un colectivo especialmente vulnerable desde el punto de 
vista nutricional ya que comienza a responsabilizarse de 
su alimentación y atraviesa un período crítico en la con-
solidación de hábitos y conductas alimentarias. Estudios 
previos ponen en evidencia el alejamiento de patrones 
alimentarios saludables y la necesidad de desarrollar ac-
ciones de educación e intervención nutricional.

Objetivos: Analizar hábitos y conductas relacionadas 
con la alimentación en una población universitaria en 
Cataluña como punto de partida para desarrollar estra-
tegias efectivas en la promoción de la salud.

Metodología: Estudio observacional transversal des-
criptivo de hábitos alimentarios y conductas relaciona-
das con la alimentación (consumo de alcohol, tabaco y ac-
tividad física) en estudiantes universitarios de Cataluña. 

Resultados: La comida y la cena en casa resultaron las 
comidas imprescindibles de los estudiantes encuestados 
mientras el desayuno y la merienda se omitían aproxi-
madamente en un 20% de los casos. El patrón dietético 
obtenido se caracterizó por un consumo excesivo de car-
nes rojas (84%) y un consumo deficiente o muy deficiente 
de verduras (39,8%), cereales (92,6%) y frutas (73,9%). 
El consumo de alcohol en general resultó escaso, siendo 
la cerveza la bebida más consumida y la mayor parte 
afirmaron también no ser fumadores habituales. Entre 
los fumadores habituales predominaron las mujeres. Un 
número considerable de estudiantes acostumbraban a 
realizar actividad física moderada o intensa tres o más 
veces a la semana, a pesar de que una proporción similar 
no suele realizar ningún tipo de actividad física de mane-
ra habitual. 

Discusión y conclusiones: En la población estudiada 
se detectan conductas alimentarias que se alejan de las 
recomendaciones de la Dieta Mediterránea: un escaso 
consumo de frutas y verduras, un aumento en el consu-
mo de productos lácteos y un predominio en el consumo 
de carnes rojas frente a las carnes blancas, en un elevado 

FOOD HAbItS AND HEALtH-RELAtED 
bEHAVIORS IN A UNIVERSIty pOpULAtION

Abstract

Introduction: the university population is considered 
a particularly vulnerable group from the nutritional 
point of view as it begins to take responsibility for their 
food and going through a critical period in the conso-
lidation of habits and food-related behaviors. previous 
studies highlight the loss of healthy dietary patterns and 
the need to develop educational and nutritional inter-
ventions.

Objectives: to analyze habits and food-related 
behaviors in a university population in Catalonia as a 
starting point to develop effective strategies for health 
promotion.

Methods: Cross-sectional observational study of 
dietary habits and food-related behaviors (alcohol, 
tobacco and physical activity) in Catalan university 
students.

Results: Lunch and dinner at home were the essential 
meals of the surveyed students while breakfast and 
afternoon snack were omitted about 20% of cases. 
the obtained dietary pattern was characterized by an 
excessive consumption of red meat (84%) and poor or 
very poor consumption of vegetables (39.8%), cereals 
(92.6%) and fruit (73.9%).

the consumption of alcohol was low, and the 
most consumed beverage was beer. the majority 
of students reported not being regular smokers. 
Among regular smokers predominated women. 
Alcohol consumption was also low and beer was the 
most consumed beverage. A considerable number of 
students were used to performing moderate or intense 
physical activity three or more times a week, although 
a similar proportion not perform any physical activity 
regularly.

Discussion and Conclusions: In the studied population, 
food habits that deviate from the recommendations 
of the Mediterranean Diet are detected in a large 
number of students: low consumption of fruits and 
vegetables, increased consumption of dairy products 
and a predominance in the consumption of red meat in 
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Abreviaturas

FUB: Fundació Universitària del Bages.
CFCA: Cuestionario de Frecuencia de Consumo de 

Alimentos.
DM: Dieta Mediterránea.

Introducción

La alimentación es uno de los factores con mayor 
influencia en la salud. Realizar una dieta suficiente, 
equilibrada y adaptada a las necesidades en las dife-
rentes etapas de la vida, garantiza un adecuado creci-
miento físico, facilita el desarrollo psicológico, ayuda 
en la prevención de enfermedades y favorece un esta-
do óptimo de salud1.

En la infancia, comienzan a instaurarse unos hábi-
tos alimentarios que se irán consolidando y que en su 
mayor parte se mantendrán en la edad adulta2, durante 
esta etapa, el hogar familiar y la escuela son los es-
pacios con mayor influencia sobre la adquisición de 
hábitos y conocimientos sobre salud y nutrición. En 
la adolescencia y al inicio de la juventud, la familia 
va perdiendo relevancia en la alimentación y los hábi-
tos alimentarios se ven más influenciados por las pre-
ferencias individuales, los cambios derivados de una 
mayor independencia o los patrones estéticos, funda-
mentalmente en el sexo femenino3.

Así, la población universitaria, con edades com-
prendidas entre los 18 y los 23 años, se considera un 
colectivo especialmente vulnerable desde el punto de 
vista nutricional ya que comienza a responsabilizarse 
de su alimentación y atraviesa un período crítico en 
la consolidación de hábitos y conductas alimentarias, 
importantes para la salud futura4-6.

Estudios previos sobre hábitos alimentarios en estu-
diantes universitarios7-14, ponen en evidencia el aleja-
miento de patrones alimentarios saludables7-9: la dieta 
no suele ser suficiente para cubrir sus necesidades nu-
tricionales, sobre todo en relación con el aporte de mi-
cronutrientes10-12, no suelen desayunar adecuadamente13 
o que acostumbran a alimentarse peor durante los perío-
dos de examen11,15. La prevalencia de hábitos alimen-
tarios inadecuados, unido al seguimiento de dietas de 
adelgazamiento destinadas a satisfacer la preocupación 
por la figura, unido a la tendencia al sedentarismo; cons-
tituyen factores de riesgo en la aparición del sobrepeso y 
de los trastornos de la conducta alimentaria14,16.

número de estudiantes, en línea con los cambios ocurri-
dos en los últimos años tanto en España como en el resto 
de los países industrializados.

(Nutr Hosp. 2015;31:449-457)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7412
Palabras clave: Hábitos alimentarios. Estudiantes. Edu-

cación nutricional. Dieta Mediterránea.

En los últimos años, la población general de los paí-
ses desarrollados ha experimentado un proceso de tran-
sición nutricional, caracterizado por modificaciones 
importantes en alimentación, que en la población juve-
nil española se manifiesta en el abandono de un patrón 
dietético equilibrado y una pérdida de adherencia a la 
Dieta Mediterránea8,17. La disponibilidad de alimentos 
de alta densidad calórica a coste relativamente bajo, los 
hábitos sociales o culturales y el ritmo de vida acele-
rado, entre otros factores, han provocado un aumento 
en el consumo de alimentos altamente energéticos, a 
expensas de proteínas de origen animal y de grasas18,19. 

Para desarrollar acciones de educación e interven-
ción nutricional, encaminadas a introducir posibles 
modificaciones en la conducta alimentaria de los es-
tudiantes universitarios, es imprescindible determinar 
cuáles son los hábitos alimentarios predominantes. El 
objetivo de este estudio es describir hábitos y conduc-
tas relacionadas con la alimentación en una población 
universitaria en Cataluña, así como identificar la exis-
tencia de conductas inadecuadas relacionadas con la 
alimentación, como punto de partida para desarrollar 
estrategias efectivas en la promoción de la salud.

Metodología

Se planteó un estudio observacional transversal des-
criptivo de los hábitos alimentarios y conductas rela-
cionadas con la alimentación en los estudiantes de la 
Fundación Universitaria del Bages (FUB), en Cataluña. 

La población diana estuvo constituida por los 1399 
estudiantes que entre noviembre del 2012 y enero del 
2013, recibieron por correo electrónico el enlace para 
responder una encuesta on-line autoadministrada que 
incluía datos generales (edad y sexo), vínculo con la 
comunidad universitaria de la FUB (estudios matricu-
lados), hábitos alimentarios (frecuencia, lugar y com-
pañía en las que los estudiantes realizan las principales 
comidas del día), hábitos (consumo de tabaco y alco-
hol), actividad física y un cuestionario corto de fre-
cuencia de consumo de alimentos (CFCA), validado 
previamente en una población similar, que incluía 45 
ítems en una lista cerrada de alimentos, para responder 
la frecuencia de consumo semanal y mensual de seis 
grupos de alimentos20. 

Para la evaluación de la actividad física se utilizó 
un cuestionario internacional de actividad física en 
formato corto auto administrado de los últimos 7 días, 

front of poultry. these changes are in line with those 
that occurred in recent years in Spain and in other 
industrialized countries.

(Nutr Hosp. 2015;31:449-457)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7412
Key words: Food Habits. Students. Nutritional Educa-

tion. Mediterranean Diet.
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recomendado para utilizar en adultos jóvenes y de me-
diana edad21. 

Para el análisis del consumo de alimentos se con-
trastaron los resultados con las recomendaciones de las 
guías alimentarias referentes a la nueva propuesta de la 
Dieta Mediterránea22. A partir del consumo reportado 
en el CFCA, se calculó el porcentaje de adecuación 
del consumo a las recomendaciones para los diferen-
tes grupos de alimentos, según si era el recomendado, 
superior o inferior. 

El análisis estadístico del cuestionario se realizó a 
través del programa SPSS versión 15.0 para Windows. 

Resultados

Una vez eliminadas las encuestas incompletas, la 
muestra quedó constituida por 188 estudiantes univer-

sitarios, 124 mujeres (66%) y 64 hombres (34%), con 
edades comprendidas entre los 17 y los 44 años y una 
edad media de 21.73 +/-4,5 años; pertenecientes a to-
dos los estudios de grado que oferta la FUB (Fig. 1). 

En la tabla I, se muestra un resumen de los resultados 
obtenidos en relación a la frecuencia, compañía y lugar 
de realización de las principales comidas. La comida y 
la cena resultaron ser las dos comidas imprescindibles 
de los estudiantes encuestados. Aunque la mayoría reco-
nocía desayunar y merendar, se encontró que el 21,8% 
no merendaba, así como una omisión frecuente o habi-
tual del desayuno en más del 20% de los universitarios. 

Los estudiantes encuestados apuntaron, además, de 
forma mayoritaria, realizar todas las comidas del día 
en casa. Aunque alrededor del 20% afirmaban comer y 
cenar solos y este porcentaje se elevaba hasta el 51% 
en el caso del desayuno. Otro resultado a destacar es 
que el 78,1% en el caso de los hombres y 72,6% en de 

Estudios matriculados

Fisioterapia Enfermería Podología

Educación Infantil

2% 3%9%
8%

65%
13%

Empresariales Logopedia

Fig. 1.—Distribución porcentual de la mues-
tra, según su vínculo con la comunidad univer-
sitaria (estudios universitarios matriculados)

tabla I
Distribución de la muestra, según la frecuencia, compañía y lugar de realización de las principales comidas

Desayuno n (%) Comida n (%) Cena n (%)

Frecuencia 

Nunca o casi nunca 40 (21,3 %) 0 0

Siempre o casi siempre 130 (69,1 %) 187 (99,4 %) 185 (98,4 %)

Lugar

Casa 132 (70,2%) 164 (87,2%) 174 (92,6%)

Bar FUB 35 (18,6%) 6 (3,2%) 0

Bar no FUB 2 (1,1%) 0 0

Residencia estudiantes 9 (4,8%) 14 (7,4%) 13 (6,9%)

Otros 10 (5,3%) 4 (2,1%) 1 (0,5%)

Compañía

Familiares 29 (15,4%) 93 (49,5%) 104 (55,3%)

Amigos 62 (33,0%) 54 (28,7%) 47 (25,0%)

Solos 96 (51,1%) 41 (21,8%) 37 (19,7%)
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las mujeres, afirmaron ser ellos quienes acostumbran 
a preparar los alimentos, sin encontrarse diferencias 
significativas entre sexos en este aspecto (p=0,4199). 

Los resultados del análisis de las respuestas al 
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
(CFCA) se muestran en la tabla II. 

tabla II
Distribución porcentual de la frecuencia de consumo por grupos de alimentos de los universitarios de la FUB  

y su relación con las raciones recomendadas en la pirámide DM 2010

Cereales

Raciones consumidas n (%)

Inferior al recomendado Menos 1 al día
1 al día
1-2 al día
2-3 al día
3-4 al día

37 (19,67%)
9 (4,78%)

110 (58,51%)
41 (21,80%)
7 (3,72%)

Recomendado 4-5 al día 2 (1,06%)

Superior al recomendado Más de 5 0 (0%)

Lácteos

Raciones consumidas n (%)

Inferior al recomendado Menos 1 al día
1 al día
1-2 al día

24 (12,75%)
8 (4,25%)

85 (45,21%)

Recomendado 2 al día 15 (7,97%)

Superior al recomendado Más de 2 79 (42,02%)

Verduras y hortalizas

Raciones consumidas n (%)

Inferior al recomendado Menos 1 al día
1 al día
1-2 al día

57 (30,31%)
18 (9,57%)

109 (57,97%)

Recomendado 2-3 al día 35 (18,61%)

Superior al recomendado Más de 3 9 (4,78%)

Frutas

Raciones consumidas n (%)

Inferior al recomendado Menos 1 al día
1 al día
1-2 al día

68 (36,16%)
17 (37,76%)
88 (46,80%)

Recomendado 2-3 al día 34 (18,08%)

Superior al recomendado Más de 3 7 (3,72%)

Frutos secos 

Inferior al recomendado Menos 1 al día 182 (96,8%)

Recomendado 1 al día 6 (3,19%)

Superior al recomendado Más de 1 al día 0 (0%)

Carne de ave

Raciones consumidas n (%)

Inferior al recomendado Menos 2 a la semana 49 (26,06%)

Recomendado 2 a la semana 49 (26,06%)

Superior al recomendado Más de 2 a la semana 90 (47,87%)
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Cuando se consultó sobre otros hábitos y conduc-
tas que pueden influir en la salud (Tabla III), la mayor 
parte de los universitarios afirmaron que no fumaban 
y se encontró que entre los fumadores habituales pre-
dominan las mujeres (61,5%), frente a un 38,5% de 
hombres y no se obtuvo significación estadística, en-
tre el consumo de tabaco y los estudios matriculados. 
Respecto a la ingestión de bebidas alcohólicas se halló 
que más del 30% de los universitarios no acostumbra 
a consumirlas nunca y existía un número escaso de es-
tudiantes que consumían alcohol más de tres veces por 
semana.

En relación con la práctica de actividad física se ha-
lló un número considerable de estudiantes que acos-
tumbra a realizar actividad física moderada o intensa 
tres o más veces a la semana, a pesar de que una pro-
porción similar no suele realizar ningún tipo de activi-
dad física de manera habitual. 

En relación a la salud autopercibida, la mayoría de 
los universitarios encuestados valoraron su salud como 
buena o muy buena (73,4%) y sólo un 5,3% (Fig. 2), 

consideraron que su salud era mala. Se encontró ade-
más una relación estadísticamente significativa res-
pecto al sexo (p=0,025). Los hombres consideraron su 
salud como muy buena en un 26,6%, frente a un menor 
porcentaje de mujeres (11,3%), sin embargo existe una 
proporción similar entre los que consideran su salud 
como buena, siendo más del 50% de los encuestados, 
en ambos sexos. 

Los estudiantes del grado de educación infantil son 
los que peor percibían su estado de salud puesto que 
sólo el 61,1% de los encuestados consideraron que era 
buena o muy buena frente al 75% en el caso de enfer-
mería, el 75,6% en el caso del grado de fisioterapia y 
el 80% en los estudiantes de podología. 

Las principales fuentes de conocimientos sobre 
alimentación referidas por los estudiantes resultaron 
ser la escuela (77,7%) y la familia (71,8%). Otras 
fuentes también mencionadas fueron los amigos, es-
tudios previos realizados, participación en cursos, el 
médico de cabecera o los nutricionistas, por ejem-
plo. 

tabla II (cont.)
Distribución porcentual de la frecuencia de consumo por grupos de alimentos de los universitarios de la FUB  

y su relación con las raciones recomendadas en la pirámide DM 2010

Pescados y mariscos

Raciones consumidas n (%)

Inferior al recomendado Menos 2 a la semana 28 (14,89%)

Recomendado 2-3 a la semana 63 (33,51%)

Superior al recomendado Más de 3 a la semana 97 (51,59%)

Huevos 

Raciones consumidas n (%)

Inferior al recomendado Menos 2 a la semana 55 (29,25%)

Recomendado 2-4 a la semana 123 (65,42%)

Superior al recomendado Más de 4 a la semana 10 (5,31%)

Legumbres

Raciones consumidas n (%)
Inferior al recomendado Menos 2 a la semana 82 (43,61%)
Recomendado 2-3 a la semana 92 (48,93%)
Superior al recomendado Más de 3 a la semana 14 (7,44%)

Patatas 

Inferior al recomendado No consumen 22(11,7%)

Recomendado 1-3 a la semana 133 (70,7%)

Superior al recomendado Más de 3 a la semana 33 (17,5)

Carnes rojas

Raciones consumidas n (%)

Inferior al recomendado No consumen 13 (6,91%)

Recomendado Menos de 2 a la semana 17 (9,04%)

Superior al recomendado Más de 2 a la semana 122 (64,89%)
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Fig. 2.—Evaluación de la salud, en relación 
con el sexo de los universitarios.
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tabla III
Comportamiento de algunos hábitos y conductas relacionadas con la salud, en los universitarios de la FUB

Hábitos y conductas

Frecuencia de consumo n (%)

Consumo de tabaco Fumadores habituales 39 (20,7%)

No fumadores 121 (64,4%)

Fumador ocasional 19 (10,1%)

Exfumadores 9 (4,8%)

Consumo de vino y/o sangría 

Nunca 0 a la semana 137 (72,9%)

Ocasional 1-3 a la semana 45 (23,9%)

Habitual 4-7 a la semana 6 (3,2%)

Consumo de cerveza 

Nunca 0 a la semana 101 (53,7%)

Ocasional 1-3 a la semana 68 (36,2%)

Habitual 4-7 a la semana 19 (10,1%)

Consumo de bebidas destiladas 

Nunca 0 a la semana 124 (65,9%)

Ocasional 1-3 a la semana 64 (34,04%)

Habitual 4-7 a la semana 0 (0%)

Frecuencia de actividad física intensa  

Nunca 0 a la semana 60 (31,9%)

Ocasional 1-3 a la semana 65 (34,6%)

Habitual 4-7 a la semana 63 (33,5%)

Frecuencia de actividad física moderada  

Nunca 0 a la semana 55 (29,2%)

Ocasional 1-3 a la semana 79 (42,02%)

Habitual 4-7 a la semana 54 (28,7%)
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Discusión de los resultados

La mayor parte de los universitarios encuestados 
acostumbran a realizar tres comidas principales: desa-
yuno, comida y cena. No obstante, destaca la frecuente 
omisión del desayuno en más del 20% de los casos. El 
7,44% de los encuestados reconoce no desayunar nun-
ca y alrededor de un 10% suelen desayunar sólo una 
vez por semana. Estos resultados coinciden con otros 
estudios realizados en España en poblaciones similares, 
por ejemplo en universitarios madrileños de Ciencias 
de la Salud, se encontró que el 6% no suele desayunar12 
o que el 8% de los universitarios de Vigo suelen omitir 
alguna de las comidas principales del día, mayoritaria-
mente el desayuno10. Sin embargo, un estudio realizado 
en la Universidad de Navarra, reportó una cifra infe-
rior: sólo el 3,82% de los universitarios participantes 
suelen omitir esa ingesta23. Resultados similares se en-
cuentran también en estudios realizados en otros paí-
ses, es así por ejemplo entre estudiantes de diferentes 
regiones europeas, que cursan estudios en Italia, el 11% 
no acostumbra a desayunar5, o en estudiantes argenti-
nos entre los cuales el 5% suele omitir esta ingesta13. Se 
acepta que a largo plazo, el desayuno facilita una nutri-
ción adecuada, previniendo deficiencias nutricionales, 
que podrían afectar la función cognitiva, el estado emo-
cional, la capacidad para memorizar y el rendimiento 
físico e intelectual23. En la muestra estudiada, no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos según estudios matriculados, ni por se-
xos o edad aunque sí entre el hábito de desayunar y el 
sitio en que se realiza (p<0,001). Los estudiantes que 
desayunan en caso o en la residencia estudiantil suelen 
omitirlo menos que los estudiantes que lo hacen fuera 
de casa. Serían recomendables, intervenciones educati-
vas que resalten la importancia del desayuno para con-
seguir un estado nutricional adecuado. 

A pesar de que mayoritariamente realizan las comi-
das en casa y cabría esperar que esto implicara un mayor 
grado de convivencia, proporcionado por las comidas 
en familia o con amigos, como actividad socializado-
ra y placentera, para disfrutar del valor nutricional de 
los alimentos y mejorar la comunicación24-26; sin em-
bargo, alrededor del 20% de los estudiantes comen o 
cenan solos y el 51% no suele desayunar en compañía. 
Esto estaría relacionado con el elevado número de es-
tudiantes (70%), que afirman ser ellos quienes prepa-
ran los alimentos, y con las nuevas responsabilidades 
en la organización de las comidas y la elaboración de 
sus menús que debe asumir la población universitaria. 
La falta de práctica puede llevar a incluir alimentos 
que no requieren una elaboración compleja o un tiem-
po de cocción prolongado, como son los congelados, 
las pizzas, embutidos o las carnes precocinadas10,13,27. 
A pesar de que no se encontró relación significativa, 
entre la preparación de los alimentos y la frecuencia de 
consumo de los alimentos mencionados, los resultados 
de este estudio, vienen a reforzar estas tendencias ya 
que el 84,6% de los universitarios reconoce un elevado 

consumo de hamburguesas, suelen superar las racio-
nes recomendadas de croquetas, empanadas o pizzas 
(73,4%) y de carnes rojas (64,9%). Estos hallazgos es-
tán en línea con otros estudios realizados entre univer-
sitarios españoles que reportan un consumo excesivo 
de carne roja o embutidos en más de la mitad de los 
universitarios11,22,27,28. 

Los resultados encontrados apuntan también hacia 
una pérdida de adherencia a la Dieta Mediterránea, ca-
racterizada por un elevado consumo de vegetales, ya 
sean crudos o cocidos; abundante consumo de frutas 
frescas, legumbres y cereales; un consumo moderado 
de leche y sus derivados, así como de bebidas alco-
hólicas (especialmente en forma de vino) y un bajo 
consumo de carne22,27,29, puesto que ningún estudiante 
realizaba un consumo en línea con las recomendacio-
nes de la pirámide de la Dieta Mediterránea para todos 
los grupos de alimentos. Destaca el elevado número 
de estudiantes con un consumo deficiente o muy defi-
ciente de verduras (39,8%), cereales (92,6%) y frutas 
(73,9%). Resultados similares se han reportado entre 
otros universitarios españoles. Así un estudio realiza-
do en estudiantes de Fisioterapia de la Universidad de 
Valladolid mostró que más del 90% no cubría las ra-
ciones recomendadas de cereales, ni frutas y una pro-
porción aún mayor en el caso de las verduras (98%)30. 

En el caso de estudiantes de Ciencias de la Salud de la 
Universidad Autónoma de Madrid los resultados eran 
mejores pero, aún así, el 47% de los participantes rea-
lizaban un escaso consumo de fruta31.

En lo que respecta al consumo de legumbres, los re-
sultados se acercan más a las recomendaciones pues 
casi la mitad de los estudiantes (49%) alcanza el con-
sumo recomendado de 2-3 raciones semanales, propor-
ción similar al de estudiantes madrileños de Ciencias 
de la Salud de la Universidad Autónoma de Madrid31. 

A pesar de que algo más de la mitad de los univer-
sitarios reconoce un consumo de lácteos inferior a las 
dos raciones diarias recomendadas, existe una propor-
ción elevada (42,02%), que tiene un consumo superior. 
Los resultados se corresponden con los hallados entre 
otras poblaciones universitarias españolas17,23 y con la 
tendencia a un aumento en el consumo de productos 
lácteos en la población española en general, en la últi-
ma década17. 

El patrón dietético obtenido, se caracteriza además, 
por consumo excesivo de carnes rojas en un 84% de 
los universitarios, coincidiendo con otros estudios que 
sitúan el consumo en 3 y 4 raciones semanales30,31. No 
se encontró relación estadísticamente significativa en 
relación con el sexo o los estudios matriculados, sin 
embargo, llama la atención que la frecuencia de con-
sumo de carnes rojas, se relaciona significativamente 
(p<0,001), con la opinión sobre estos alimentos que 
tienen los estudiantes: los que consumen 2-3 raciones 
semanales, los valoran mayoritariamente como muy 
buenos para la salud. El número de estudiantes que in-
curre en esta conducta es superior al encontrado entre 
universitarios madrileños, que fue del 47%31; pero es 
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similar a las cifras halladas en un estudio en la Uni-
versidad de Alicante, que reporta cerca del 90% de es-
tudiantes con un consumo excesivo de carnes rojas27. 

Respecto a los hábitos y conductas relacionados 
con la alimentación se analizó el consumo de alcohol, 
puesto que el alcoholismo se ha generalizado como 
componente esencial del tiempo de ocio entre los jó-
venes, por la tolerancia social o la escasa percepción 
del riesgo que implica para la salud36, en el presente 
estudio se encontró que el vino no está entre las bebi-
das más consumidas y que el consumo de alcohol en 
general es escaso: un elevado número de estudiantes 
no consumen nunca bebidas destiladas (65,9%) o cer-
veza (53,7%), que es el tipo de bebida más consumida 
entre los estudiantes que acostumbran a ingerir alcohol 
tres o más veces a la semana (10,10%), hallazgo que 
puede estar relacionado con el hecho de que es una 
bebida más barata y que en España, es la bebida más 
comúnmente consumida en esta franja de edad37. Los 
estudiantes que suelen consumir alcohol una vez por 
semana, prefieren otras bebidas alcohólicas. 

Además fue analizado el consumo de tabaco, recono-
cido como la principal causa prevenible de alteración de 
la salud en los países desarrollados32,33. En España, el ta-
baquismo muestra una disminución lenta pero progresi-
va en los últimos años pero según las últimas Encuestas 
Nacionales de Salud, esta reducción se produjo sobre 
todo en varones, mientras se incrementa el consumo 
entre las mujeres. En la población estudiada, existe un 
20,7% de fumadores, con mayor prevalencia del taba-
quismo en el sexo femenino (61,5% de mujeres, frente 
al 38,5% de hombres), son valores superiores al 16,7% 
de fumadores encontrado entre estudiantes de Dietética 
y Nutrición de la Universidad de Valladolid31, pero que 
coinciden con otros estudios realizados en España, que 
no obstante reportan una proporción más reducida de 
fumadoras32,34-36. En un estudio realizado en universi-
tarios en Valencia, se encontró una prevalencia de fu-
madores del 23%35. En estudiantes de la Universidad 
de Zaragoza se halló alrededor de un 24% de fumado-
res32,36, y en la Universidad de Barcelona, en un estudio 
con universitarios de Ciencias de la Salud, se encontró 
un 28% de fumadores33. La población estudiada tiene 
una edad media de 21,73 años y en España el porcentaje 
de fumadores comienza a disminuir a partir de los 25 
años34, existe el riesgo de que la mayoría fumen durante 
toda la etapa universitaria; hecho destacable en una po-
blación que mayoritariamente pertenece a las ciencias 
de la salud, un colectivo con un rol importante en la 
lucha antitabaco y la promoción de hábitos saludables 
entre la población. 

Se halló una relación estadísticamente significativa 
(p=0,001), entre el consumo de alcohol y el tabaquis-
mo. Un 5,4% de los fumadores, acostumbra a consu-
mir, vino o sangría más de tres veces por semana. El 
consumo de bebidas alcohólicas es un factor de riesgo 
para la salud, con una incidencia demostrada en la evo-
lución de enfermedades crónicas no trasmisibles, rela-
cionadas con la alimentación, como son la diabetes y 

la hipertensión arterial27; por tanto el escaso consumo 
de alcohol referido por la mayoría de los universita-
rios, puede considerarse una conducta positiva. 

La relación entre la calidad de la alimentación, la 
práctica de actividad física y los riesgos de padecer 
alteraciones de la salud en la edad adulta (HTA o en-
fermedades cardiovasculares), es un hecho reconoci-
do37. En la población española de entre 16 y 24 años, el 
7,05% no realiza ningún tipo de actividad física de for-
ma regular34. Los resultados encontrados superan estos 
valores, puesto que alrededor del 30% no acostumbra 
a realizar nunca actividad física intensa o moderada. 
Resultados que se corresponden con los obtenidos en 
estudios en poblaciones similares. En estudiantes de la 
Universidad de Zaragoza, se encontró que un 39% de 
los estudiantes no realizan actividad física32 y en otro 
estudio realizado en la Universidad Autónoma de Bar-
celona el número es inferior (26,6%)38. Sin embargo, 
es importante destacar que existe una proporción simi-
lar de estudiantes que realizan actividad física regular-
mente (4-7 días a la semana); resultado que puede estar 
relacionado con el hecho de que la mayoría pertenecen 
a carreras de ciencias de la salud, desde las cuales se 
insiste habitualmente en la importancia de la actividad 
física para un adecuado desarrollo biopsicosocial del 
individuo. 

Conclusiones

En la población estudiada se detectan conductas 
alimentarias que se alejan de las recomendaciones de 
la Dieta Mediterránea: un escaso consumo de frutas 
y verduras, un aumento en el consumo de productos 
lácteos y un predominio en el consumo de carnes rojas 
frente a las carnes blancas, en un elevado número de 
estudiantes. El patrón alimentario resultante del estu-
dio, se corresponde con los cambios ocurridos en los 
últimos años tanto en España como en el resto de los 
países industrializados, donde ha aumentado el con-
sumo medio de alimentos proteicos a expensas sobre 
todo de las carnes rojas y que la ingesta de legumbres, 
verduras o frutas, es inferior al recomendado; esto, 
unido al aumento del sedentarismo, manifiesto en esta 
población, dado el elevado número de estudiantes que 
no suele practicar actividad física, son algunas de las 
conductas responsables del predominio de la obesidad 
en la población general. A pesar del elevado nivel edu-
cativo de los integrantes de la muestra, existen facto-
res socioambientales, explicables en el contexto social 
actual, que convierten a la población estudiada en un 
colectivo vulnerable en sus hábitos alimentarios. Es 
recomendable que las estrategias de salud dirigidas a 
esta población insistan en la importancia de no omitir 
el desayuno y de garantizar que este sea de calidad; que 
favorezcan su adecuación a una alimentación adecua-
da, suficiente y equilibrada, según las recomendacio-
nes de la Dieta Mediterránea, reconocida como estilo 
de alimentación saludable y que se fomenten acciones 

051_7412 Hábitos alimentarios y conductas relacionadas con la salud en una población universitaria.indd   456 22/12/14   16:58



457Nutr Hosp. 2015;31(1):449-457Hábitos alimentarios y conductas 
relacionadas con la salud en una población 
universitaria

para conseguir cambios en conductas relacionadas con 
la salud como son el tabaquismo, el consumo de alco-
hol y la práctica de actividad física, en aras de prevenir 
afecciones de salud futuras y de garantizar la capaci-
dad de los estudiantes de Ciencias de la Salud, como 
futuros gestores de la salud de la población general. 
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Abstract 

Introduction: The contribution of diet and treatment 
planning in the treatment of Chronic Kidney Disease 
(CKD) has been recognized as having a significant clini-
cal impact if introduced early. 

Objective: determine the levels of carbohydrates, pro-
teins, lipids, energy and energy density (ED) in an oral 
hospital diet prescribed to CKD patients, and to evaluate 
the adequacy of this diet with respect to dietary recom-
mendations. 

Methods: Diets were collected in a Brazilian public 
hospital on two non-consecutive days of six different 
weeks. The carbohydrate, protein, and lipid (total, satu-
rated, monounsaturated, polyunsaturated, linoleic, lino-
lenic and trans fatty acids) contents were determined in 
a laboratory. The amount of energy and the ED of the 
diets were calculated using the correction factor Atware 
and by dividing the total energy of the diet by weight, 
respectively. 

Results and Discussion: About 14.3% of the diets pro-
duced for patients with CKD were analyzed. The average 
density of the diets was low (0.7 kcal/g). In terms of nu-
tritional adequacy, the average lipid content (15%) and 
linolenic fatty acid content (0.4%) were below the recom-
mendation, as was energy (23.4 kcal / kg / day). The ave-
rage carbohydrate content (63.5%) and protein content 
(1.0 g/kg/day) exceeded the recommendations levels. 

Conclusion: The oral hospital diet prepared for pa-
tients with CKD were considered unbalanced, and an 
unfavorable clinical treatment for these patients. 

(Nutr Hosp. 2015;31:458-465)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7738
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MACRONUTRIENTES Y CONTENIDO DE 
ENERGÍA DE LA DIETA HOSPITALARIA ORAL 

RECIBIDO POR PACIENTE CON ENFERMEDAD 
RENAL CRÓNICA EN TRATAMIENTO 

CONSERVADOR

Resumen

Introducción: La contribución de la dieta y planifica-
ción del tratamiento en el tratamiento de la enfermedad 
renal crónica (ERC) ha sido reconocida por tener un im-
pacto clínico significativo si introducida tempranamente. 

Objetivo: determinar los niveles de hidratos de carbo-
no, proteínas, lípidos, energía y densidad de energía (DE) 
en una dieta hospitalaria oral recetada para los pacientes 
con ERC, y evaluar la adecuación de esta dieta con res-
pecto a las recomendaciones dietéticas. 

Métodos: Las dietas fueron recogidas en un hospital 
público brasileño en dos días no consecutivos de seis 
semanas diferentes. Los contenidos de los hidratos de 
carbono, proteínas, y lípidos (totales, saturadas, monoin-
saturadas, poliinsaturadas, ácidos grasos linoleico, lino-
lénico y trans) fueran determinados en un laboratorio. 
La cantidad de energía y la DE de las dietas se calcularon 
utilizando el factor de corrección de Atware, dividiendo 
la energía total de la dieta en peso, respectivamente. 

Resultados y Discusión: Fueran analizadas cerca de 
14.3% de las dietas producidas y servidas a los pacientes 
con ERC. La densidad media de las di etas fue baja (0,7 
kcal/g). Fue encontrada inadecuación nutricional para el 
contenido medio en lípidos (15%) y contenido de ácido 
graso linolénico (0,4%) y de energía (23,4 kcal/kg/día). 
El contenido de carbohidratos (63,5%) y el contenido de 
proteínas (1,0 g/kg/día) superaron los niveles de reco-
mendaciones. 

Conclusiones: La dieta hospitalaria oral preparada 
para los pacientes con enfermedad renal crónica se mues-
tra desequilibrada y desfavorable para el tratamiento clí-
nico de los pacientes.

(Nutr Hosp. 2015;31:458-465)
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Abbreviations

CKD: Chronic Kidney Disease.
DHA: Docosahexanoic Acid.
ED: Energy Density.
EPA: Eicosapentanoic Acid.
FA: Fatty Acids.
TEV: Total Energetic Value.
SFA: Saturated Fatty Acids.
TL: Total Lipid Content.

Introduction

The contribution of the diet as a therapeutic plan 
in the treatment of chronic kidney disease (CKD) has 
long been recognized, presenting a great clinical im-
pact when introduced precociously. The diet is capable 
of influencing the biochemical hematological parame-
ters, minimizing uremic complications and contribu-
ting to an adequate nutritional state for CKD sufferers1. 
The kidney transplantation is the last therapy apply to 
these patients and could result in a high prevalence of 
overweight and obesity especially during the first year 
after the transplant2.

Restriction of proteins in the diet was one of the first 
dietary-therapeutic objectives in the treatment of pa-
tients in the pre-dialysis phase of CKD, aiming to pro-
mote reduced serum levels of nitrogen compounds3. 
Various studies have shown that a protein-restricted 
diet reduces the production of urea, creatinine and uric 
acid, being capable of alleviating the uremic symp-
toms1,4 and retarding progression of the disease1.

According to the Kidney Disease Outcomes Quali-
ty Initiative (2002)5 in addition to controlling proteins 
in the diet, the control of glycemia and of the blood 
pressure are also important therapeutic targets for the-
se individuals, considering that diabetes mellitus (DM) 
and high blood pressure are the main causes of CKD. 
According to Chen et al. (2003)6, insulin resistance, 
represented by high plasma glucose and serum insulin 
is present in chronic kidney patients with a glomerular 
filtration rate below 60 mL/min/1.73m2. Minimal in-
creases in glycemia are associated with deterioration 
in kidney function, the greater the degree of insulin 
resistance, the greater the risk of an early development 
of kidney disease7.

Considering the fact that cardiovascular diseases are 
the main cause of death amongst CKD patients8, treat-
ment of the risk factors for these pathologies could mi-
nimize adverse cardiological effects in any phase of 
the disease5. Life style modifications are considered 
as important preventative measures, including a re-
duction in sodium ingestion and in the consumption of 
lipids with an unfavorable profile for the development 
of cardiovascular disease 9. According to Landecho et 
al. (2011)7, obesity and hypertriglyceridemia increa-
se the risk of developing precocious CKD by two and 
three times, respectively.

There is an increasing interest in the quality of diet 
lipids as a function of their relationship with the de-
velopment of cardiovascular diseases, such as satura-
ted fatty acids (SFA), trans fats and cholesterol, since 
these are the principal contributors to an increase in 
low density lipoprotein9. Nevertheless the nutritio-
nal recommendations for specific macronutrients for 
CKD sufferers only cover the protein and energy va-
lues5. Thus recommendations for the healthy popu-
lation have been adopted for CKD sufferers, such as 
the Food Agriculture Organization of the United Na-
tions10, which aim at the prevention and treatment of 
diabetes and of cardiovascular diseases. 

Taking account that the fact that the hospital oral 
diet should be considered a useful tool for the nutri-
tional education of the patients, the objective of this 
study was to determine the carbohydrate, protein and 
lipid contents and also the energy value of oral hospital 
diets elaborated for patients with CKD, and evaluate 
the percent adequacy according to nutritional recom-
mendations. 

Methods

This cross-sectional exploratory study was carried 
out with samples of oral hospital diets offered to pa-
tients with CKD hospitalized in a National Health 
Hospital in the city of Belo Horizonte, Minas Gerais, 
Brazil. The study was evaluated and approved by the 
Ethics in Research Committee of the Mario  Penna 
Foundation (CAE 0001.0.261.238-11). 

The samples were taken in duplicate always on two 
non-consecutive days in different weeks of the months 
of May and September of 2010 and January of 2011, 
covering a 6 week period (42 days). Sample collec-
tions of each meal: breakfast, collation, lunch, snack, 
dinner and supper of the oral kidney diets were carried 
out at the normal time for offering the oral diet, fo-
llowing the regular hospital pattern.

Each meal was weighed on an electronic balance 
with a capacity for 15kg and sensitivity of 2 grams (Fi-
lizola, Pluris Top, São Paulo, SP, Brazil), and homoge-
nized in a multiprocessor with a plastic helix. Aliquots 
corresponding to 10% by weight of each meal were 
taken and stored under refrigeration for subsequent 
preparation of a homogenous mix. Duplicate 50 g sam-
ples were separated, stored in zip-lock bags, labeled 
and frozen (-18ºC) until chemically analyzed in the 
laboratory (Fig. 1).

Chemical analyses

Determination of moisture content 

The moisture content was determined according to 
the Association of Official Analytical Chemists11, ba-
sed on the indirect determination of the water in the 

052_7738 Macronutrients and energy content of oral hospital diet.indd   459 29/12/14   22:33



460 Nutr Hosp. 2015;31(1):458-465 Janiara David Silva J. et al.

food by a gravimetric method. The water is eliminated 
by heating in a vacuum oven and the mass of the dry 
residue determined. The moisture content was calcula-
ted from the difference in mass of the food before and 
after drying. The use of a vacuum oven allows one to 
dry the sample at lower temperatures than those neces-
sary at atmospheric pressure, minimizing degradation 
of labile compounds in the sample.

Ash determination

The Association of Official Analytical Chemists 
methodology was used to determine the ash content11. 
The method consists of incinerated the sample in a 
muffler at 550ºC, promoting evaporation of the water 
and of the volatile substances and oxidation of the or-
ganic matter. The residue remaining after incineration 
is known as the ash or fixed mineral residue and is 
quantified gravimetrically.

Total lipids and fatty acids

The total lipid content (TL) was determined by 
acid hydrolysis with boiling HCl, followed by ex-

traction of the TL with petroleum ether12. The TL 
contents were obtained gravimetrically and the re-
sults expressed in g/100g of sample.

In order to analyze the fatty acids (FA), an aliquot 
of the lipid extract containing about 400 mg of li-
pids was dried in an evaporator, and then transme-
thylated using the Hartman & Lago (1973)13 method, 
using an ammonium chloride solution and sulfuric 
acid in methanol for esterification. The identification 
and quantification of the FA was carried out in a gas 
chromatograph equipped with an automatic sampler, 
split injector, 75:1 ratio, CP-SIL 88 capillary column 
(100 m x 0.25 mm i.d., 0.20 µm of film), flame io-
nization detector (FID) and a data acquisition wor-
kstation. The chromatographic conditions were as 
follows: programmed column temperature starting at 
120ºC/5min, rising to 235ºC at 5ºC/min and remai-
ning at this temperature for 15 minutes, stripping gas 
of hydrogen at a rate of 1mL/min, make-up gas of ni-
trogen at 30 mL/min, injector temperature of 270ºC, 
detector temperature of 310ºC and injection volume 
of 1 µl. The FAs were identified by a comparison 
of their retention times with those of co-chromato-
graphic FA standards. Quantification was done by 
normalization of the area and the results expressed 
in g/100g of sample.

Fig. 1.—Flow diagram of sam-
pling the meals that composes oral 
renal diets on two non-consecuti-
ve days of moths January (2011), 
May and September (2010). 
S1=sample 1; S2=sample 2.

Weighing

Homogenization

10% of each meal was obtained

Separation of ~50g of sample of each meal

Packaging and identification of the sample

Freezing -18°C

Chemical analysis (g/100g)

Breakfast

S1 (A;B)
S2 (A;B)

Morning 
snack

S1 (A;B)
S2 (A;B)

Lunch

S1 (A;B)
S2 (A;B)

Snack

S1 (A;B)
S2 (A;B)

Dinner

S1 (A;B)
S2 (A;B)

Supper

S1 (A;B)
S2 (A;B)
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Proteins

The proteins were determined by the micro Kjeldahl 
method15, transferring a 0.3 g sample to a digestion 
tube, adding a catalyst mixture (copper sulfate, potas-
sium selenium sulfate and concentrated sulfuric acid) 
and heating. After a determined period of digestion, all 
the nitrogen transformed into ammonium sulfate was 
converted into gaseous ammonia after alkalinization 
of the medium with a concentrated sodium hydroxide 
solution. A Tecator Kjeltec 2200 automatic distillation 
unit was used to distill the nitrogen, which collects the 
distilled ammonia in a boric acid solution containing 
an acid-base indicator.

The nitrogen content was calculated by titration of 
the boric acid with a solution of standard hydrochloric 
acid, and converted to protein content by multiplying 
with a specific correction factor for that product or the 
generic one for proteins of 6.25. The result was expres-
sed in g protein/ 100 g of sample.

Carbohydrates

The carbohydrate content was determined by differen-
ce, where the sum of the total moisture, ash, lipid and pro-
tein contents was subtracted from 100 using the formula:  
100 - (g/100 g moisture + g/100 g ash + g/100 g pro-
tein + g/100 g total lipids).

Determination of the energy value and energetic 
density of the diets

The Atware correction factors were used to calcu-
late the energetic value of the sample, which adopts 
a single value for each energetic substrate of 4 calo-
ries per gram of protein or carbohydrate and 9 for each 
gram of lipids14. The sum of the multiplication of these 
factors by the quantity of the respective nutrients re-
sulted in the total energetic value (TEV). The energetic 
density (ED) of the diet was calculated by dividing the 
energetic value by the weight of the respective diet17, 
and classified as follows: very low energetic density (0 
to 0.6 kcal/g), low ED (0.7 to 1.5 kcal/g), medium ED 
(1.5 to 4 kcal/g) and high DE (4.0 to 9.0 kcal/g) accor-
ding to the Center for Disease Control and Prevention 
(2005)15.

Nutritional adequacy

A diet with an energetic value corresponding to 1500 
kcal was adopted for the calculation of the adequacy of 
the carbohydrate, protein and lipid contents, this value 
being that used by the hospital nutrition service where 
the study was carried out. The adequacy of the nutrient 
contents and energy of the diets was determined for 
both adults and elderly individuals of both sexes, con-

sidering as adults individuals aged from 19 to 59 years 
and as elderly individuals those over 60 years. A body 
weight of 60 kg was adopted for the calculations of 
nutritional adequacy16.

The criteria established by Kidney Disease Outco-
mes Quality Initiative (2002)5 were used to evaluate 
the adequacy of the protein and energy contents, whe-
reas the values defined by the Diretriz Brasileira de 
Diabetes (2009)17 and FAO (2010)10 were adopted to 
evaluate the adequacy of the carbohydrates and lipids, 
respectively (Table I).

Statistical analyses

The statistical analyses were carried out using the 
PASW version 17.0 software and the results expres-
sed as the arithmetic mean and standard deviation. 
The normality and homoscedasticity of the data were 
verified by the Shapiro-Wilk and Levene tests, respec-
tively. The analysis of variance (ANOVA) followed 
by the Bonferroni post-hoc test were used when the 
variables showed a normal distribution, and the Krus-
kal-Wallis and Mann-Whitney U tests when the con-
ditions were non-parametric. The level of significance 
was set at p<0.05.

Results

Thirty-six meals served to patients with CKD were 
studied, representing 14.3% of the menus produced. 
The diets analyzed in the present study had, on average 
1393 kcal, about 7% less than the value contained in 
the diet manual used by the hospital nutrition servi-
ce (1500 kcal). There was a significant difference in 
the nutrient and energy contents between the months 
studied (p<0.05), but the diets studied were always in-
adequate with respect to the nutrients evaluated and 
carried an insufficient amount of energy (Table I).

In the three periods studied, the diet presented a 
mean carbohydrate content of 3.9 g/kg/day, with si-
milar values for carbohydrate and energy in January 
of 2011 and September of 2010. Only in May did the 
diets comply with the recommendation. The protein 
contents of the diets were higher than the maximum 
recommended ingestion for all the months studied, the 
lowest value being found in September of 2010 (0.87 
g/kg weight/day) when compared to the value found 
in May of 2010 (p=0.001), and was therefore closer to 
the recommended value.

With respect to lipids, in January of 2011 the diets 
carried the lowest contents of total lipids, monounsa-
turated FA, polyunsaturated FA and linoleic and lino-
lenic acids, when compared to the diets served in May 
and September of 2010 (p<0.05), and the linoleic acid 
content did not comply with the recommendations. 
The mean content of the FA linolenic acid (0.4%) was 
below the recommended value. On the other hand, 

052_7738 Macronutrients and energy content of oral hospital diet.indd   461 29/12/14   22:33



462 Nutr Hosp. 2015;31(1):458-465 Janiara David Silva J. et al.

the saturated and trans FA contents complied with the 
FAO10 parameters (Table I).

With respect to the volume of foods carried by the 
diets (Table II), it can be seen that, on average, the 
diets carried a larger total volume in the month of 
January (2008g) in relation to the months of May and 
September, especially for the lunch and dinner meals, 
and the May diets presented the lowest energetic con-
tents (p<0.05), as shown in table I. Nevertheless for 
all the study periods, the kidney diets presented a low 
energy density (ED) with a mean value of 0.7 kcal/g 
(Table II).

Discussion

The results provided evidence of the inadequacy of 
the carbohydrate, protein and lipid contents, as well as 
the low energy content of the oral hospital diets served 
to patients with CKD. Carbohydrate contents above 
the recommended values were found in the months of 
January (72%) and September (64%). Although the die-

tary fiber contents of the diets were not determined in 
the diets, considering the foods contained in the menus, 
it can be estimated that these were deficient.

An excess of carbohydrates in the diet of CKD pa-
tients was also found by Morais et al. (2005)18, toge-
ther with an insufficient amount of lipids (<35% of the 
energy value). A similar result was reported by Mafra et 
al. (2008)19 with 64.4% of carbohydrates in the diet of 
chronic non-dialysis kidney patients. 

According to the Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative (2002)5, between 0.6 and 0.75 g/kg/day of pro-
tein and between 30 and 35 kcal/kg/day are ideal values 
for CKD sufferers under conservative treatment. In the 
present study, the protein content was above the recom-
mended value, whereas the energy content was below 
the recommended value, with a mean offer of 23.2kcal/
kg/day (Table I). Other authors have also found ener-
gy deficits in diets for CKD sufferers, varying between 
20.7 and 26.2 kcal/kg/day18-20.

Researchers reported that the protein-energy inges-
tion of hospitalized patients was inferior to that ingested 
by prison inmates, who ingested an average of 3000 kcal 

Table I 
Average (±SD) content of energy, macronutrients and trans fatty acid offered daily by renal diets oral  

during months January and percentage of adequacy the macronutrients in relation to the recommended  
nutritional for adults and elderly of both sexes

Component 
Months

Mean of
Months ± SD ParametersJanuary

2011
May
2010

September
2010

Carbohydrate (g) 268.94 ± 39.93a 194.41 ± 12.01b 240.93 ± 19.82a 238.14 ± 39.86

% 72 52 64 63.5 45 – 60*

Protein ^ (g/kg/day) 1.13 ± 0.20a 1.02 ± 0.02a 0.87 ± 0.02a,b 1.01 ± 0.16 0.60 -0.75**

Total lipids (g) 16.90 ± 1.71a 29.17 ± 9.64b 29.01 ± 4.23b 25.03 ± 8.31

% 10 18 17.4 15 20 -35***

SFA (g) 5.81 ± 1.94 8.17 ± 3.45 8.47 ± 1.44 7.48 ± 2.62

% 3.5 4.9 5.1 4.5 ≤ 10***

MUFA (g) 4.99 ± 0.99a 8.48 ± 3.65b 7.92 ± 1.10b 7.13 ± 2.68 By difference

PUFA (g) 4.28 ± 2.21a 10.10 ± 1.51b 9.68 ± 2.90b 8.02 ± 3.48

% 2.7 6.1 5.8 4.8 ≤ 11***

Linoleic fatty acid (g) 3.30 ± 2.10a 9.38 ± 1.77b 8.92 ± 2.56b 7.20 ± 3.50

% 2 5.6 5.4 4.3 2.5 – 9***

Linolenic fatty acid (g) 0.44 ± 0.29a 0.92 ± 0.23b 0.75 ± 0.30b 0.70 ± 0.33

% 0.3 0.5 0.4 0.4 0.5 – 2***

Trans fatty acid (g) 0.95 ± 0.34 1.00 ± 0.47 1.40 ± 0.18 1.12 ± 0.39

% 0.8 0.6 0.8 0.7 ≤ 1***

Energy (Kcal/kg^/day) 24.94 ± 2.50b 20.81 ± 1.73a 23.89 ± 1.61b 23.43 ± 2.56 30 - 35**
*Brazilian Society of Diabetes, 2009; **Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, 2002; ***Food and Agriculture Organization of the United 
Nations (FAO), 2010.
a,b,c Indicate significative difference between months
SFA= Saturated fatty acid ; MUFA=Monounsaturaed fatty acids; PUFA=Polyunsaturaed fatty acids
^ Weight corresponding to an individual 60 kg
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and 100 g of protein per day, showing a difference of 
+1841 kcal and +55-50 g of proteins for the prison in-
mates21. Considering that the greater part of hospitalized 
patients consume a lower than normal volume of oral 
diet22,23, the offer of a hypo-caloric diet could imply in 
malnutrition.

The diets studied showed a low ED, with a mean 
value of 0.7 kcal/g (Table II). Patients fed preparations 
with a low ED run the risk of ingesting an amount of 
energy inferior to their needs. Oliveira et al. (2010)24 
showed that 58.3% of the meals served in a hospital in 
Brasília (DF, Brazil) presented a very low ED (< 0.6 
kcal/g), and none of the soft, hypocaloric and low in po-
tassium diets, nor the milk puddings or milk-fruit sha-
kes presented a high ED. The inclusion of more densely 
energetic ingredients, the preparation mode and the use 
of supplements could raise the ED and hence contribute 
to the recovery of the nutritional state of the hospitalized 
patients.

Although a hypo-protein diet is of concern due to its 
association with energy-protein malnutrition, low ener-
gy ingestion is amongst the main causes of malnutri-
tion5. Quantities of protein similar to those found in the 
present study were reported by Mafra et al. (2008)19 and 
Duenhas et al. (2003)20, who found 0.89 and 0.98 g/kg/
day of protein in the diets of non-dialysis patients, res-
pectively. The restriction of proteins in the diets of pa-
tients under conservative treatment was one of the first 
objectives of the diet-therapies, aiming to overcome the 
progressive loss of kidney function5, by reducing the le-
vels of uremic toxins (urea, creatinine and uric acid)1,4.

Importance has also been given to the protein source 
(animal or vegetable) with respect to kidney function. A 
study showed that diabetes type II patients who consu-
med 16 g/day texturized soy protein for 4 years, showed 
an improvement in their cardiovascular risk markers 
and also in their kidney function markers and reactive 
protein-C, when compared to another group on a diet 
without this vegetable protein. In part, the improvement 
in their diabetic nephropathy was attributed to the im-
provement in their lipid profile and glycemic control25.

Researchers consider that the prescription of nutritio-
nal supplements, especially energy-protein ones is of be-
nefit for the adequate nutrition of hospital patients 26. On 
the other hand, the use of oral food complement could 

imply in a reduction in food ingestion, especially during 
the main meals (lunch and dinner)23. The use of oral nu-
tritional supplements could be part of a strategy for nutri-
tional protein-energy adequacy, always taking the mealti-
mes into consideration such that food consumption by the 
patient not is affected.

According to FAO (2010)10, the total lipids should re-
present between 20 and 35% of the TEV, however in the 
present study, none of the diets complied with the mini-
mum recommended value at any moment (Table I). The 
quality of the lipids in the diet is also relevant since this 
appears to influence the secretion and action of insulin in 
the human organism. According to Manco et al. (2004)27 
the polyunsaturated FA linoleic acid, and especially li-
nolenic acid, could be potential regulators of glycemic 
homeostasis, since they increase the fluidity of the cell 
membrane and reduce the expression of the lipogenic ge-
nes. In the present study the mean value for linolenic acid 
in the diets (0.7g) was below the recommended minimum 
(0.8g).

A study involving 2600 individuals showed that those 
with moderate CKD presented more hypertension, hyper-
triglyceridemia and hypercholesterolemia as compared to 
healthy individuals, and that the marine or land source 
of the linolenic acid ingested influenced the increase or 
reduction in prevalence. The individuals with CKD in the 
quadrant for greater consumption of the FAs eicosapen-
tanoic acid (EPA) and docosahexanoic acid (DHA) had a 
31% greater probability of reducing the development of 
CKD when compared to individuals in the last quadrant. 
On the other hand, those with greater consumption of li-
nolenic acid showed a 73% greater probability of having 
CKD. The difference in the origin of the linolenic acid in 
the prevalence of CKD appears to be due to the fact that 
EPA and DHA have a protective effect on kidney func-
tion due to their anti-inflammatory properties, and are 
also capable of preventing other diseases such as cardio-
vascular ones, whilst the linolenic acid from nut oils has 
little influence 28.

The diets examined in the present study presented 
adequate levels of saturated and trans FA, but it is wor-
th pointing out there is no daily limit recommended for 
the consumption of trans FA. From this viewpoint, of the 
three points in time examined, the diet offered to the pa-
tients in May of 2010 could be considered the healthiest.

Table II 
Average weight of food per meal and the total daily in diets and energy density during the three months of study

Month Meals of renal diet- weight (g)
Total

Energy 
density 

(Kcal/g)Breakfast Morning 
snack Lunch Snack Dinner Supper

January 2011 405 199 416 380 408 200 2008 0,7

May 2010 384 211 406 230 346 144 1721 0,7

September 2010 422 190 312 384 274 180 1762 0,8

Mean 404 200 378 331 343 175 1830 0,7
*Weight corresponding to an individual 60 kg.  a,b,cIndicate significative differences between months
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Although with limitations (e.g. the reduced number of 
samples, sampling in a single hospital, verification and 
evaluation of the offer of energy-protein supplements), 
the inadequacies found in the present study indicate the 
need for better menu planning for oral hospital diets in-
tended for CKD sufferers. In addition, the data presented 
contributes to filling a void in information available con-
cerning the lipid profile of hospital diets prescribed for 
patients with CKD. Knowledge of both the quantity and 
quality of the lipids in the diets presented to these patients 
has several benefits, in particular the prevention of car-
diovascular diseases.

The diet profile is linked to the development of se-
veral chronic illnesses. Conversely, the most significant 
effects of nutrition interventions are observed among 
individuals with pre-existing health problems (inclu-
ding CKD patients), possibly reflecting their enhanced 
motivation to improve eating habits, and consequently 
improving clinical outcomes29. For these reasons, hos-
pitalization time should be considered a very important 
phase that can be used to improve the nutritional edu-
cation of the CKD patients by providing a nutritionally 
balanced hospital diet.

Conclusion

The oral hospital diets destined for patients with CKD 
presented deficits in energy and total lipids, and also in 
the FA linolenic acid. On the other hand, excesses of car-
bohydrates and proteins were also detected, with 100% 
of the diets considered inadequate for having passed the 
maximum recommended protein content. The diets ela-
borated for CKD sufferers were considered unbalanced 
and unfavorable for the nutritional care of the patients. 
With the aim of complying with the nutritional needs of 
patients with CKD and collaborating with their clinical 
treatment, the diets should be modified to assure the offer 
of essential lipids and also adequate energy, carbohydrate 
and protein contents. The correction of the nutritional im-
balances found should be done not just due to the risk of 
installing malnutrition, but also because an excess of pro-
tein in the diet favors a rapid progression of the disease 
into the more advanced stages. The nutritional balanced 
hospital oral diet must be a useful tool to patient’s nutri-
tional education.
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Resumen

Objetivo: Investigar la asociación entre la frecuencia 
de comidas fuera de casa (CFC) con a) la calidad de hi-
dratos de carbono y b) la calidad de grasas.

Materiales y métodos: Se evaluaron 19.371 participan-
tes de la cohorte SUN que completaron un cuestionario 
basal de frecuencia de consumo de alimentos previa-
mente validado. Se utilizaron los índices de calidad de 
hidratos de carbono (ICHC) en una escala de 4 a 20 y 
de grasas (ICG) en una escala de 0,62 a 5,92. En ambos 
casos, a mayor puntuación mayor calidad. Se utilizó la 
regresión lineal múltiple para determinar la asociación 
entre la frecuencia de CFC (4 categorías) y la puntuación 
de ambos índices, y la regresión logística para medir la 
asociación entre la frecuencia de CFC y un bajo ICHC o 
ICG (<percentil 25).

Resultados: Los participantes mostraron una media 
de ICHC e ICG de 11,3 (DE 3,2) y 1,7 (DE 0,5), respecti-
vamente. Una mayor frecuencia de CFC (≥ 2 veces / se-
mana) se asoció con un menor ICHC (ß: -0,29, IC 95%: 
-0,41 a -0,17, p <0,001), y con un menor ICG (ß: -0,02, 
IC 95%: -0,03 a -0,001, p <0,03). Los participantes con 
CFC ≥ 2 veces/semana tuvieron mayor riesgo de peor 
ICHC (OR: 1,31, IC 95%: 1,17-1,46, p <0,001), pero no 
de peor ICG (OR: 0,93 IC 95%: 0,83-1,03, p 0,194).

Conclusiones: Hacer con mayor frecuencia CFC se 
asoció con una peor calidad de grasas en la dieta y espe-
cialmente con peor calidad de hidratos de carbono. Estos 
resultados destacan la importancia de la educación nutri-
cional dirigida a los consumidores de CFC.

(Nutr Hosp. 2015;31:466-474)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8153
Palabras clave: Comer fuera de casa. Índice de calidad de 

hidratos de carbono. Índice de calidad de grasas. Cohorte 
mediterránea.

FREQUENCy OF EatING away-FROM-HOME 
aND QUaLIty OF DIEtaRy CaRbOHyDRatE 

aND Fat INtakE IN tHE SUN PROjECt

abstract

Objective: to investigate the association between ea-
ting-away-from-home (EaFH) and a) the quality of die-
tary carbohydrate intake and b) the quality of fat intake. 

Material and methods: we assessed 19,371 partici-
pants in the SUN cohort who completed a validated ba-
seline food frequency questionnaire. Quality indices of 
carbohydrate (CQI) and fat (FQI) were used. Multiple 
regression models were fitted to determine the associa-
tion between the frequency of EaFH (4 categories) and 
both indices. Logistic regression analysis was used to as-
sess the association between the frequency of EaFH and 
low CQI or FQI (<25th percentile).

Results: Participants showed an average CQI and FQI 
of 11,3 (SD 3,2) and 1,7 (SD 0,5), respectively. a higher 
frequency of EaFH (≥ 2 times/week) was associated with 
a poorer CQI and a poorer FQI. For CQI, the adjusted 
mean difference was -0,29, 95%CI: -0,41, -0,17 (p for 
trend <0,001), and for FQI it was -0,02, 95%CI: -0,03, 
-0,001 (p for trend 0,03). Participants with a highest fre-
quency (≥ 2 times/week) of EaFH had higher adjusted 
risk of a poorer CQI, (adjusted OR 1,31, 95%CI 1,17, 
1,46, p for trend <0,001), but this habit (EaFH) was un-
related to FQI (adjusted OR 0,93, 95%CI: 0,83, 1,03, p 
for trend 0,194).

key findings: a higher frequency of EaFH was asso-
ciated with a poorer quality of dietary fat, and particu-
larly, dietary carbohohydrate. these findings highlight 
the importance of nutritional education addressed to 
consumers who frequently do out-of-home meals.

(Nutr Hosp. 2015;31:466-474)
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Introducción

Los índices dietéticos, son instrumentos frecuente-
mente utilizados en epidemiología nutricional, no sólo 
para medir la calidad de dieta, sino también para esta-
blecer relaciones entre hábitos alimentarios y salud1. La 
dieta mediterránea se considera un referente de dieta sa-
ludable2, aunque en España, los patrones de consumo de 
alimentos, energía y nutrientes han cambiado notable-
mente en los últimos 40 años, difiriendo en la actualidad 
de la dieta mediterránea tradicional y saludable3.

Este alejamiento del patrón mediterráneo también 
implica una menor realización de comidas en el hogar. 
Estudios recientes constatan una tendencia al alza en el 
hábito de comer fuera de casa (CFC)4,5. En España, se-
gún los resultados del “Estudio sobre el mercado extra-
doméstico de alimentación (2013)”, el 60% de total de 
visitas a establecimientos de alimentación corresponden 
a restaurantes de comida rápida o consumo inmediato. 
(MAGRAMA, 2012)6.

Por otro lado, diversos estudios han examinado las 
características nutricionales de las comidas fuera de 
casa y en especial de la comida fast food, que en general 
aporta un mayor aporte calórico, de grasa total y Ácidos 
Grasos Saturados (AGS) y una menor ingesta de fibra, 
macronutrientes y vitaminas7-14. Sin embargo, en la lite-
ratura científica, se utilizan distintos criterios para defi-
nir operativamente el CFC y no existe por el momento 
una definición ni clasificación consensuada15.

Los hidratos de carbono (HC) son el componente 
principal de la dieta y el efecto de su consumo sobre la 
salud debe medirse de acuerdo a la secreción de insu-
lina y la glucemia postprandial16. Así, un metaanálisis 
de 2008 mostró que las dietas con bajo índice glucé-
mico (IG) influyen favorablemente en los parámetros 
fisiológicos implicados como marcadores intermedios 
del sobrepeso y la obesidad, la diabetes mellitus y el 
riesgo de enfermedad cardiovascular17. Además, exis-
ten evidencias de que el consumo de alimentos ricos en 
fibra de cereales o mezclas de granos enteros y salva-
do se asocia a una reducción en el riesgo de obesidad, 
diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular, según lo 
publicado por la Society for Nutrition Position18. Re-
cientemente se ha desarrollado un índice de calidad de 
los hidratos de carbono (ICHC), que pretende medir 
de manera multidimensional la calidad de los HC y su 
asociación con la adecuación de micronutrientes en la 
dieta19.

En relación con la calidad de las grasas, existe cier-
to consenso en que la ingesta de Ácidos Grasos Trans 
(AGT) debe reducirse al mínimo, el consumo de Ácidos 
Grasos Monoinsaturados (AGM) debe aumentar y que 
los AGS debe ser sustituido por Ácidos Grasos Polinsa-
turados (AGP)20.

Sin embargo, hasta el momento no existen estudios, 
según nuestro conocimiento, que hayan examinado de 
manera multidimensional la asociación entre la frecuen-
cia de consumo de CFC y la calidad nutricional de los 
HC y de grasas de la dieta. En este contexto el objetivo 

del presente trabajo fue analizar la asociación entre la 
frecuencia de consumo de comidas fuera de casa con la 
calidad de HC y grasas de la dieta de los participantes de 
la cohorte mediterránea SUN. 

Materiales y métodos 

Población de estudio

El proyecto SUN, es un estudio de cohortes pros-
pectiva y multipropósito, diseñado para estudiar la 
asociación entre la dieta y las enfermedades crónicas21. 
El reclutamiento de los participantes todos españoles 
graduados universitarios, se inició en el año 1999, y 
está permanentemente abierto. Los sujetos cumpli-
mentan periódicamente una serie de cuestionarios, que 
se envían bienalmente por correo postal o electrónico 
existiendo hasta la fecha 7 cuestionarios de seguimien-
to. La cohorte SUN se lleva a cabo de acuerdo a las di-
rectrices establecidas en las declaraciones de Helsinki. 
El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de 
Investigación de la Universidad de Navarra. Se con-
sideró que la respuesta al cuestionario basal equivalía 
al consentimiento informado de los individuos a par-
ticipar.

Para este estudio, se tuvieron en cuenta los partici-
pantes que hubieran contestado el cuestionario basal 
antes de diciembre de 2013 (n=21.398). De ellos, se 
excluyeron los sujetos con una ingesta energética fue-
ra de los valores determinados (mujeres menor de 500 
kcal/día o mayor de 3.500 kcal/día y en varones menor 
de 800 kcal/ día o mayor de 4.000 kcal/día), eliminan-
do a 2.027 personas. Así, la muestra final estuvo com-
puesta por 19.371 participantes. 

Evaluación de la exposición 

La valoración dietética se realizó utilizando un cues-
tionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de 
alimentos (CFCA), previamente validado en España y 
reevaluado con posterioridad22-23. 

La información sobre la frecuencia de comidas fue-
ra de casa, se midió con la pregunta del cuestionario 
basal: ¿Con qué frecuencia haces comidas fuera de 
casa? Que incluía las mismas 9 categorías de respues-
ta que las del CFCA entre: “Nunca o casi nunca” hasta 
“Más de 6 veces al día”. Para evaluar la calidad de 
HC de la dieta, se empleó el Índice de Calidad de HC 
(ICHC) que tiene en cuenta la ingesta de fibra dietética 
(g/d), IG de la dieta, ratio cereales integrales/(cereales 
integrales + cereales refinados) y ratio HC sólidos/(HC 
sólidos + HC líquidos)19,24. Para cada uno de estos cua-
tro componentes, los participantes fueron clasificados 
en quintiles y se les dio un valor (1 - 5) de acuerdo con 
cada quintil. Finalmente, sumando todos los valores, 
se obtuvo el ICHC, con un rango que oscila entre 4 
y 20.
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El ICG se calculó como el ratio (AGM + AGP)/ 
(AGS + AGT). De acuerdo con este índice, cuyo rango 
oscila entre 0,62 y 5,92, los participantes fueron clasi-
ficados en quintiles19. 

Por último, para valorar la adhesión al patrón de 
dieta mediterránea se usó el índice a priori creado por 
Trichopoulou y col.25. 

Análisis estadístico 

Se emplearon el test de Chi cuadrado y ANCOVA 
ajustados por edad y sexo para comparar proporciones 
y medias. 

Se llevó a cabo una regresión lineal múltiple para va-
lorar la asociación entre la frecuencia de consumo de 
comidas fuera de casa y el ICHC o el ICG basal. Como 
variable independiente se usó la frecuencia de CFC di-
vidida en cuatro categorías: “Nunca o casi nunca”, “En-
tre 1 y 3 veces al mes”, “1 vez por semana” y “≥2 veces 
a la semana”. En segundo lugar, se realizó una regresión 
logística no condicional en la que la variable dependien-
te fue tener un ICHC o un ICG inferior al percentil 25 y 
percentil 50 en el momento de inclusión en el estudio, 
con el fin de evaluar la asociación entre la frecuencia 
de comidas fuera de casa y el riesgo de un peor ICHC o 
ICG. En todos los casos se consideró la primera de las 
cuatro categorías como referencia.

En ambos análisis estadísticos se realizaron cua-
tro modelos con distintos niveles de ajuste: a) modelo 
crudo, b) ajustado por edad, sexo y nivel educativo, c) 
ajustado adicionalmente por ingesta energética total y 
de HC o grasas para el análisis con ICHC o ICG res-
pectivamente y d) ajustado además por Índice de Masa 
Corporal (IMC), tabaco, adhesión al patrón de dieta me-
diterránea y actividad física.

Todos los análisis estadísticos efectuados se repitie-
ron cambiando los criterios de inclusión. En total se 
llevaron a cabo tres análisis de sensibilidad. El prime-
ro excluyendo a los sujetos que respondieron que se-
guían alguna dieta especial en el cuestionario basal. El 
segundo, eliminando a los participantes que dejaron en 
blanco la pregunta relativa a la frecuencia de consumo 
de comidas fuera de casa. Y un tercer y último análisis, 
excluyendo a los sujetos que padecían o habían padeci-
do en el momento de la inclusión en la cohorte diabetes, 
enfermedad cardiovascular o algún tipo de cáncer.

El test de tendencia lineal fue calculado introducien-
do las categorías de CFC como variables continuas en 
los modelos. Se calcularon intervalos de confianza (IC) 
al 95%. Un valor P<0,05 se consideró estadísticamen-
te significativo. Para el análisis estadístico se utilizó el 
programa STATA 12.0 para Windows.

Resultados 

La tabla I muestra las características basales de los 
participantes. La media de edad fue de 38,4 (DE 12,3), 

siendo el 61,4 % mujeres. En el momento de inclusión 
en la cohorte, el 25,9 % de los participantes comían 
fuera de casa con una frecuencia de ≥ 2 veces por se-
mana. Una mayor frecuencia en las comidas fuera de 
casa (≥ 2 veces por semana) se asoció directamente 
y de manera significativa con el hábito tabáquico, el 
nivel educativo, la actividad física y la hipercolestero-
lemia prevalente. Por el contrario, se observó una aso-
ciación inversa, estadísticamente significativa, entre 
una mayor frecuencia de consumo de comidas fuera 
de casa y la edad, el ser mujer y la probabilidad de 
presentar diabetes e hipertensión arterial.

Respecto a la dieta, los sujetos con mayor frecuen-
cia de comidas fuera de casa, presentaron una mayor 
ingesta de energía, alcohol, proteínas y un mayor con-
sumo de pescados y mariscos, carnes y comida fast 
food. Además, su dieta se caracterizó por un mayor IG, 
un mayor consumo de HC líquidos, cereales refinados, 
AGM y un menor consumo de fibra, de HC sólidos y 
cereales integrales. Por el contrario, no salir nunca o 
casi nunca a CFC, se asoció con una mayor ingesta de 
HC y un mayor consumo de frutas, verduras y hortali-
zas, legumbres, lácteos y aceite de oliva. 

Las tablas II y III muestran los valores crudos y ajus-
tados en el ICHC, calculados mediante regresión lineal 
múltiple, para medir la asociación entre la frecuencia 
de consumo de comidas fuera de casa y el ICHC o ICG 
respectivamente. El hábito de CFC frecuentemente se 
asoció de manera significativa con un menor ICHC, 
tanto en el modelo crudo como en los tres modelos 
multivariables al ir ajustando por diferentes factores de 
confusión (Tabla II). 

Así, en el modelo 3, después de ajustar por la edad, 
sexo, nivel educativo, ingesta de energía total y de HC, 
IMC, hábito tabáquico, adhesión a dieta mediterránea 
y actividad física, los coeficientes ß de CFC entre 1-3 
veces al mes, 1 vez por semana o al menos 2 por sema-
na fueron respectivamente, -0,18 (-0,30, -0,07), -0,22 
(-0,34, -0,10) y -0,29 (-0,41, -0,17) respecto a la ca-
tegoría de referencia (no CFC nunca o casi nunca) (P 
tendencia lineal < 0,001). Por lo que respecta al ICG, 
los participantes con mayor frecuencia de consumo de 
comidas fuera de casa presentaron menores cifras de 
ICG respecto a los que no lo hacían nunca o casi nunca 
(1,687 frente a 1,715) (Tabla III). Este menor ICG se 
obtuvo incluso en el modelo de máximo ajuste, con 
un valor ß de -0,017 (-0,034, -0,001) entre los partici-
pantes con una frecuencia de CFC igual o superior a 2 
veces por semana, frente a los que nunca o casi nunca 
CFC (P tendencia lineal = 0,03).

Por último, los participantes que más veces comían 
fuera del hogar tuvieron un 31% más riesgo de tener 
un ICHC basal inferior al percentil 25 en el análisis 
multivariable más ajustado (P tendencia lineal < 0,001) 
(Tabla IV). En el caso del ICG, aunque en los modelos 
1 y 2 ajustados por edad, sexo y nivel educativo en el 
primer caso y adicionalmente por ingesta energética 
total y de grasas en el segundo, se observó un menor 
riesgo, estadísticamente significativo de no alcan-
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tabla I 
Características basales de acuerdo a la frecuencia consumo de comidas fuera de casa en 19.371 participantes.  

[Media (desviación estándar) o porcentaje]

Frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Nunca o casi nunca 1-3 veces/mes 1 vez/ semana ≥2/semana P*

N 4386 5768 4201 5016
Sexo (% Mujeres) 61,4 64,6 61,2 51,9 <0,001
Edad (años) 40,7 (13,3) 38,4 (12,4) 37,1 (12,0) 37,2 (11,0) <0,001
IMC (kg/m2) 23,7 (3,6) 23,4 (3,5) 23,4 (3,5) 23,8 (3,6) 0,178
Fumadores (%) 20,9 20,6 22,3 22,7 <0,001†

Nivel educativo (años de universidad) 5,0 (1,5) 5,0 (1,5) 5,0 (1,5) 5,3 (1,6) <0,001
Actividad física (METs-h/semana) 20,0 (22,1) 21,6 (22,2) 22,3 (22,5) 23,1 (24,0 ) <0,001
Enf. cardiovascular prevalente (%) 1,3 1,2 1,6 1,4 0,281†

Diabetes prevalente (%) 2,4 1,8 1,8 1,6 0,024†

Hipertensión prevalente (%) 9,0 6,8 6,8 7,3 <0,001†

Hipercolesterolemia prevalente (%) 18,4 17,0 17,4 19,1 0,025†

Picoteo (%) 32,9 33,7 34,7 34,1 0,255†

Seguimiento dieta especial (%) 8,4 8,1 8,6 8,5 0,804†

Ingesta de energía (kcal/d) 2302 2349 2354 2359 0,017
Ingesta carbohidratos (% E) 43,6 (7,9) 43,5 (7,4) 43,1 (7,2) 42,8 (7,4) <0,001
Índice glucémico 51,8 (5,0) 52,1 (4,7) 51,9 (4,5) 52,0 (4.6) <0.001
Carbohidratos solidos (g/d) 218,1 (81,3) 222,3 (76,6) 217,2 (75,0) 213,8 (74,7) <0,001
Carbohidratos líquidos (g/d) 12,7 (16,5) 13,9 (16,8) 15,3 (17,0) 16,3 (17,9) <0,001
Cereales integrales (g/d) 13,1 (34,1) 12,8 (31,7) 14,0 (32,1) 12,7 (28,3) 0,125
Cereales refinados (g/d) 136,8 (88,7) 141,6 (85,3) 139,9 (83,5) 140,2 (81,4) <0,001
Fibra total (g/d) 28,8 (13,4) 28,5 (12,4) 27,6 (11,6) 26,6 (11,9) <0,001
Grasas (% E) 36,2 (7,0) 36,6 (6,6) 36,6 (6,4) 36,5 (6,4) 0,621
AGM (% de E) 15,5 (4,0) 15,8 (3,8) 15,8 (3,6) 15,7 (3,6) 0,020
AGP (% de E) 5,2 (1,7) 5,2 (1,6) 5,2 (1,5) 5,2 (1,5) 0,595
AGS (% de E) 12,3 (3,4) 12,4 (3,2) 12,5 (3,2) 12,5 (3,1) 0,724
AGT (% de E) 0,9 (0,6) 0,9 (0,5) 1,0 (0,6) 1,0 (0,5) 0,564
n-3 (g/d) 2,6 (1,3) 2,6 (1,2) 2,6 (1,2) 2,7 (1,2) 0,173
n-6 (g/d) 17,3 (13,5) 17,8 (11,6) 18,0 (11,9) 17,9 (11,4) 0,230
Colesterol (mg/d) 406,8 (159,4) 412,0 (145,6) 417,7 (147,0) 418,9 (151,6) 0,413
Proteínas (% E) 18,4 (3,7) 18,2 (3,3) 18,2 (3,2) 18,1 (3,2) 0,011
Alcohol (g/d) 5,8 (10,6) 5,6 (8,5) 7,0 (9,7) 8,5 (11,7) <0,001
Frutas (g/d) 363,0 (323,5) 359,0 (297,8) 336,3 (276,0) 312,9 (275,6) <0,001
Verduras y hortalizas (g/d) 538,3 (351,4) 535,9 (349,3) 527,3 (334,3) 508,2 (327,1) 0,731
Pescados y mariscos (g/d) 96,6 (63,1) 97,2 (60,9) 98,7 (58,5) 100,5 (60,3) <0,001
Carnes (g/d) 171,8 (83,4) 173,4 (76,3) 175,4 (77,2) 178,6 (81,3) 0,563
Legumbres (g/d) 24,1 (19,9) 23,2 (19,1) 22,4 (18,1) 21,3 (15,8) <0,001
Lácteos (g/d) 197,3 (211,1) 196,9 (200,8) 188,0 (190,1) 188,2 (182,2) <0,001
Aceite de oliva (g/d) 17,8 (15,3) 19,4 (15,2) 18,8 (14,6) 17,6 (14,2) <0,001
Frutos secos (g/d) 7,5 (13,6) 7,2 (12,0) 6,9 (10,4) 7,5 (11,5) 0,104
Fast food (g/d) 18,8 (20,2) 20,0 (18,7) 23,3 (20,4) 24,5 (23,2) <0,001
* P calculados con ANCOVA ajustados por edad y sexo. † P calculados con el test de Chi cuadrado.
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zar un ICG inferior al percentil 25, en el modelo más 
ajustado no se encontró ninguna asociación (Tabla V). 
Cuando se consideró como punto de corte el percentil 
50 del ICHC o FQI para evaluar el riesgo de tener un 
peor índice basal, los resultados fueron similares a los 
recogidos en las tablas IV y V (datos no mostrados).

Se realizaron tres análisis de sensibilidad. En el 
primero se excluyeron a los participantes que seguían 
una dieta especial en el momento que cumplimentaron 
el cuestionario basal (n= 17.270). En el segundo se 
excluyeron a los sujetos que no contestaron en dicho 
cuestionario la pregunta referente a la frecuencia de 
consumo de comidas fuera de casa (n= 17.479 suje-
tos). En el tercer y último análisis de sensibilidad, se 
excluyeron a 1.328 participantes que presentaban en 
el momento de la inclusión alguna de estas tres enfer-

medades prevalentes (diabetes, enfermedad cardiovas-
cular o cáncer) (n=18.043). Los resultados obtenidos, 
fueron similares a los expuestos anteriormente (datos 
no mostrados).

Discusión 

En el presente estudio observacional y transversal 
con graduados universitarios españoles de mediana 
edad, una mayor frecuencia de CFC se asoció con un 
menor ICHC y ICG, así como con un mayor riesgo de 
tener peor ICHC, entendiendo como tal un valor infe-
rior o igual a 9 (rango entre 4 y 20).

Cabe destacar, que en la literatura científica no se 
han encontrado estudios previos que hayan investiga-

tabla II 
Estimaciones (regresión de coeficientes, β) de los cambios en el Índice de Calidad de Hidratos de Carbono  

de acuerdo a la frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Nunca o casi nunca 1-3 veces/mes 1 vez/semana ≥2/ semana P*

N 4386 5768 4201 5016

ICHC (DE) 11,5 (3,2) 11,4 (3,2) 11,3 (3,2) 11,1 (3,3)

ß (IC 95 %) ß (IC 95 %) ß (IC 95 %) ß (IC 95 %)

Crudo 0 (ref) -0,13 (-0,26, -0,001) -0,23 (-0,37, -0,10) -0,45 (-0,59, -0,32) <0,001

Multivariable 1 0 (ref) -0,07 (-0,20, 0,05) -0,27 (-0,16, 0,11) -0,15 (-0,28, -0,02) 0,03

Multivariable 2 0 (ref) -0,09 (-0,22, 0,02) -0,04 (-0,18, 0,08) -0,17 (-0,30, -0,04) 0,02

Multivariable 3 0 (ref) -0,18 (-0,30, -0,07) -0,22 (-0,34, -0,10) -0,29 (-0,41, -0,17) <0,001
Multivariable 1. Ajustado por edad (continua), sexo y nivel educativo (continua).
Multivariable 2. Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua) e ingesta de HC (continua).
Multivariable 3 . Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua), ingesta de HC (continua), 
IMC, tabaco (3 categorías), adhesión a dieta mediterránea (continua) y actividad física total (continua).
*P para el test de tendencia lineal.

tabla III 
Estimaciones (regresión de coeficientes, β) de los cambios en el Índice de Calidad de Grasas  

de acuerdo a la frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Nunca o casi nunca 1-3 veces/mes 1 vez/semana ≥2/ semana P*

N 4386 5768 4201 5016

ICG (DE) 1,715 (0,5) 1,716 (0,5) 1,692 (0,4) 1,687

ß (IC 95 %) ß (IC 95 %) ß (IC 95 %) ß (IC 95 %)

Crudo 0 (ref) 0,001 (-0,017, 0,018) -0,023 (-0,043, -0,04) -0,028 (-0,046, -0,009) <0,001

Multivariable 1 0 (ref) 0,006 (-0,011, 0,025) -0,005 (-0,025, 0,014) -0,001 (-0,019, 0,019) 0,68

Multivariable 2 0 (ref) 0,006 (-0,012, 0,024) -0,005 (-0,025, 0,014) -0,001 (-0,019, 0,019) 0,68

Multivariable 3 0 (ref) -0,009 (-0,025, 0,006) -0,036 (-0,053, -0,019) -0,017 (-0,034, -0,001) 0,03
Multivariable 1. Ajustado por edad (continua), sexo y nivel educativo (continua).
Multivariable 2. Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua) e ingesta de grasas (continua).
Multivariable 3. Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua), ingesta de grasas (continua), 
IMC, tabaco (3 categorías), adhesión a dieta mediterránea (continua) y actividad física total (continua).
*P para el test de tendencia lineal.
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do del mismo modo la asociación entre la frecuencia 
de consumo extra-doméstico y la calidad de HC y de 
grasas. Existen por el contrario, varias publicaciones 
que sí han tenido en cuenta las mismas variables dieté-
ticas que las incluidas en el ICHC o en el ICG, pero de 
manera individual, para evaluar su relación con la co-
mida fuera de casa, y especialmente, con el fast food. 

Nuestro estudio ha corroborado que con la edad la 
frecuencia de consumo de CFC disminuye. En gene-
ral, algunos estudios previos han mostrado también 
asociaciones entre CFC y el sexo, más frecuente en 
varones26-27, así como como con un mayor nivel edu-
cativo28.

Igualmente y de manera consistente, diversas in-
vestigaciones previas también han encontrado asocia-
ción entre el consumo de CFC y una mayor ingesta 

de energía, AGM, HC líquidos, cereales refinados, al-
cohol, pescado, comida fast food y alcohol29,30. Por el 
contrario, no comer fuera nunca o casi nunca se asoció 
a una mayor calidad nutricional de la dieta, con un ma-
yor consumo de HC sólidos, fibra, proteínas, frutas, 
legumbres, lácteos y aceite de oliva. En este sentido, 
también se ha descrito que el hecho de preparar la pro-
pia comida y participar en actividades culinarias se ha 
asociado con una mejor calidad de la dieta en adultos 
jóvenes8,30. En relación al ICHC, los resultados obte-
nidos en nuestro estudio son consistentes con estudios 
previos, que han demostrado que, a mayor número de 
comidas fuera de casa mayor IG y menor aporte de fi-
bra, así como un predominio de los HC líquidos frente 
a los sólidos y de los cereales refinados frente a los 
integrales7-13. 

tabla IV 
Odds ratios e Intervalos de Confianza 95 % de tener un Índice de Calidad de Carbohidratos inferior al percentil 25,  

de acuerdo con la frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Nunca o casi nunca 1-3 veces/mes 1 vez/semana ≥2/ semana P*

N 4386 5768 4201 5016

% con ICHC < p25 18,5 20,1 21,7 24,0

OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) OR (IC 95 %)

Crudo 1 (ref) 1,10 (1,00-1,22) 1,22 (1,09-1,35) 1,39 (1,26-1,54) <0,001

Multivariable 1 1 (ref) 1,07 (0,96-1,18) 1,08 (0,97-1,21) 1,20 (1,08-1,33) <0,001

Multivariable 2 1 (ref) 1,09 (0,98-1,21) 1,10 (0,99-1,23) 1,22 (1,10-1,35) <0,001

Multivariable 3 1 (ref) 1,14 (1,02-1,27) 1,23 (1,09-1,38) 1,31 (1,17-1,46) <0,001
Multivariable 1. Ajustado por edad (continua), sexo y nivel educativo (continua).
Multivariable 2. Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua) e ingesta de HC (continua).
Multivariable 3 . Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua), ingesta de HC (continua), 
IMC, tabaco (3 categorías), adhesión a dieta mediterránea (continua) y actividad física total (continua).
*P para el test de tendencia lineal.

tabla V 
Odds ratios e Intervalos de Confianza 95 % de tener un Índice de Calidad de Grasas inferior al percentil 25,  

de acuerdo con la frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Nunca o casi nunca 1-3 veces/mes 1 vez/semana ≥2/ semana P*

N 4386 5768 4201 5016

% con ICG < p25 26,3 24,5 23,9 25,4

OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) OR (IC 95 %)

Crudo 1 (ref) 0,91 (0,83-0,99) 0,88 (0,79-0,97) 0,95 (0,87-1,04) 0,558

Multivariable 1 1 (ref) 0,90 (0,82-0,99) 0,84 (0,76-0,93) 0,89 (0,81-0,98) 0,035

Multivariable 2 1 (ref) 0,91 (0,83-0,99) 0,84 (0,76-0,93) 0,89 (0,81-0,98) 0,037

Multivariable 3 1 (ref) 0,94 (0,85-1,04) 0,93 (0,83-1,03) 0,93 (0,83-1,03) 0,194
Multivariable 1. Ajustado por edad (continua), sexo y nivel educativo (continua).
Multivariable 2. Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua) e ingesta de grasas (continua).
Multivariable 3 . Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua), ingesta de grasas (continua), 
IMC, tabaco (3 categorías), adhesión a dieta mediterránea (continua) y actividad física total (continua).
*P para el test de tendencia lineal.
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Los mecanismos que podrían explicar la asociación 
directa encontrada entre la frecuencia de consumo de 
comidas fuera del hogar, el ICHC y el riesgo de tener 
peor ICHC basal, son diversos. La tendencia descrita a 
incrementar el tamaño de las raciones cuando se come 
fuera de casa y a consumir alimentos de alta densidad 
energética pero de baja densidad nutricional por un 
lado, y por otro, a la menor variedad de algunos grupos 
de alimentos ofrecida por algunos restaurantes. Así por 
ejemplo, en los restaurantes tipo fast food la oferta de 
frutas, verduras, legumbres y cereales integrales, suele 
ser inferior a la de otros productos con menor contenido 
en fibra, mayor IG y mayor contenido en HC líquidos.12

Otro de los hallazgos importantes en este estudio 
fue la asociación entre las CFC y un bajo ICG. Va-
rios autores han explicado esta asociación por los al-
tos contenidos de AGS y AGT que caracterizan en su 
mayoría a los platos de CFC, sobre todo si se habla de 
fast food4,31. Por otro lado, también existen resultados 
previos y similares a los nuestros, en relación a CFC y 
un mayor aporte de grasa total, AGS y AGT4,32. 

Aunque la ausencia de asociación entre una mayor 
frecuencia de consumo de CFC y un peor ICG (menor 
a 1,39 entre un rango de 0,62 y 5,92) puede resultar sor-
prendente a priori, varias son las razones que podrían 
explicar este hallazgo. En primer lugar, es probable que 
las tablas de composición de alimentos empleadas para 
calcular la ingesta dietética no incluyan el contenido de 
los distintos tipos de grasas en todos los alimentos33, ni 
que reflejen las posibles reformulaciones en la compo-
sición nutricional de alimentos tradicionalmente fuente 
de AGS y AGT. De hecho una reciente revisión de pro-
ductos de bollería comercializados en España, constató 
una disminución en el contenido de AGT en los últimos 
años y señala la importancia de contar con información 
nutricional actualizada de los nuevos productos oferta-
dos, para estimar con precisión la ingesta34. 

Estos aspectos metodológicos han podido limitar 
que el ICG responda a la ingesta real de los distintos 
tipos de grasas. Prueba de ello, es la diferencia míni-
ma existente entre el valor de ICG de las categorías 
extremas (1,715 en los que nunca o casi nunca comen 
fuera de casa, frente a 1,687 de los que lo hacen dos 
o más veces). Por otro lado, los participantes podrían 
no haber reflejado con exactitud el consumo de grasas 
parcialmente hidrogenadas empleadas en algunos res-
taurantes, o de raciones grandes con el consiguiente 
aporte extra de grasa. Y por último, las grasas comes-
tibles y los aceites constituyen la principal fuente de 
grasa de la dieta y uno de los grupos de alimentos más 
difíciles de medir en lo relativo tanto a su frecuencia 
de consumo como a la cantidad consumida. Precisa-
mente, en estos participantes que comen fuera de casa, 
y que no preparan la comida, puede ser mayor el error 
para estimar su ingesta y las porciones consumidas35. 

El presente estudio presenta algunas limitaciones. 
Primera, dado que el proyecto SUN es un estudio ob-
servacional no se puede establecer una relación cau-
salmente firme. Segunda, el CFCA empleado puede 

presentar cierto error de medida. Sin embargo, este 
método de evaluación de la ingesta dietética ha sido 
previamente validado22 y sigue siendo uno de los más 
usados en epidemiología nutricional. Tercera, los dos 
índices dietéticos empleados para evaluar la calidad de 
la dieta no han sido previamente validados. Sin embar-
go, ambos índices han sido calculados a partir de un 
CFCA repetidamente validado en España y además, se 
han utilizado anteriormente con éxito para estudiar la 
asociación con la adecuación de micronutrientes en la 
dieta, cambio de peso e incidencia de obesidad, en el 
mismo proyecto SUN obteniendo resultados estadísti-
camente significativos19,23. Cuarta, la muestra estudia-
da, todos graduados universitarios, hace que no pueda 
ser considerada representativa de la población general 
y por lo tanto, los resultados no serían completamen-
te generalizables. Sin embargo, esta limitación puede 
verse como una ventaja ya que dicha homogeneidad 
respecto al nivel educativo, y quizás en el patrón ali-
mentario de los participantes a la entrada en el estudio, 
en realidad aumenta la validez, al reducir una posible 
confusión relacionada con la situación socioeconómi-
ca, el nivel educativo y sus hábitos alimentarios. En 
cualquier caso, todos los análisis se han ajustado por 
la ingesta de energía total y por otros factores de con-
fusión relacionados con la dieta basal (adhesión al pa-
trón de dieta mediterránea). Asimismo, y de manera 
adicional se ajustó por la cantidad de HC o de grasas 
al evaluar los cambios en el ICHC o ICG respectiva-
mente. Quinta, cabe la posibilidad de que los hallazgos 
encontrados se deban a algún factor de confusión no 
incluido en los análisis. Sin embargo, todos los aná-
lisis han sido ajustados por los principales factores de 
confusión conocidos hasta el momento. Sexta, no se 
ha podido establecer la asociación entre el tipo, la can-
tidad de comida consumida fuera de casa, la toma del 
día realizada fuera de casa ni el tipo de establecimiento 
y la calidad de HC o grasas de la dieta, ya que el cues-
tionario empleado no recogía dicha información. Sép-
tima y última, la escasez de estudios previos con unos 
objetivos similares al presente estudio, ha dificultado 
la comparación de los resultados que se han obtenido.

Por otro lado, en cuanto a las fortalezas, el nivel de 
educación de los participantes y su alto grado de motiva-
ción aumenta su validez interna, disminuye la confusión 
asociada al nivel socioeconómico (aunque no lo elimina 
en su totalidad) y mejora la calidad y la fiabilidad de la 
información recibida. Otra fortaleza del proyecto SUN 
ya mencionada es que el método usado para medir la 
ingesta dietética ha sido validado con anterioridad. Por 
último, el alto número de participantes de la cohorte y 
su tasa de retención elevada son otras fortalezas a tener 
en cuenta en nuestros resultados.

Conclusión

Se han encontrado diferencias en el patrón de con-
sumo de alimentos y la calidad nutricional de la dieta, 
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en función de la frecuencia de comidas fuera de casa, 
siendo en general peor, en el caso de los participantes 
que comen fuera de casa ≥2 veces por semana. Este 
aumento en la frecuencia de consumo fuera del hogar, 
también se asoció a una menor calidad de HC en la 
dieta. Por otro lado los participantes con un consumo 
de comidas fuera de casa ≥ 2 veces por semana, tienen 
un 31% más de riesgo de tener un ICHC bajo. Asimis-
mo, esta alta frecuencia de consumo de comidas fuera 
de casa se relaciona a una menor calidad de grasas en 
la dieta. 

Sin embargo, es necesario llevar a cabo nuevas in-
vestigaciones sobre los tipos de establecimiento, ali-
mentos y cantidades consumidas fuera del hogar para 
confirmar los resultados obtenidos en este estudio. 
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Resumen

Objetivo: estimar la frecuencia y distribución de se-
guridad o inseguridad alimentaria entre las familias en 
Chiapas, relacionar con condiciones de bienestar (CB) y 
características sociodemográficas.

Método: Estudio transversal retrospectivo, descripti-
vo; incluye información proveniente de la Encuesta Na-
cional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT 2012) en 
total 1,430 viviendas de Chiapas. La Inseguridad Alimen-
taria se midió usando la versión armonizada para México 
de la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad 
Alimentaria (ELCSA).

Resultados: El 83% de los hogares en Chiapas tiene al-
gún tipo de inseguridad alimentaria; 86.5% se concentra 
en los niveles socioeconómicos más bajos; sólo 15 de cada 
100 hogares en zonas rurales registran seguridad alimen-
taria; 87% de los hogares beneficiarios de Oportunidades 
mantiene inseguridad para alimentarse.

Discusión: Más de cuatro de cada cinco familias repor-
tan inseguridad alimentaria, queda claro que los progra-
mas sociales focalizados destinados a abatir este rezago 
no impactan los niveles de acceso a los alimentos, lo que 
repercute en el potencial desarrollo físico e intelectual 
de los chiapanecos, convirtiéndose en un obstáculo más 
para el desarrollo de la entidad. Se plantea analizar y re-
orientar las políticas sociales.

(Nutr Hosp. 2015;31:475-481)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7944
Palabras clave: Seguridad Alimentaria. Pobreza. Progra-

mas Sociales. Chiapas.

FOOD INSECURITy AND SOCIAL 
vULNERABILITy IN CHIApAS:  

THE FACE OF pOvERTy

Abstract

Objective: To estimate the frequency, distribution, and 
trends of food security/insecurity conditions of families 
in Chiapas and their relationship with low income factor 
and sociodemographic characteristics. 

Methods: Retrospective and cross-sectional descripti-
ve study. Information of 1430 households from The Na-
tional Health and Nutrition Survey 2012 was included. 
The Food Insecurity was measured using the harmonized 
version of the Latin and Caribbean Food Security Scale 
for México. 

Results: 83% of households in Chiapas has some type 
of food insecurity, 86.5% is concentrated in the lower 
socioeconomic levels, 85% of households in rural areas 
have food insecurity, 87% of households beneficiary of 
Oportunidades still have food insecurity. 

Discussion: A large part of this population continues 
to have high levels of Food Insecurity. Clearly targeted 
social programs designed to eliminate this lag, fail to re-
duce levels of access to food which affects the physical 
and intellectual potential development of Chiapas peo-
ple, becoming an obstacle to the development of the Sta-
te. Reorientation of food policy in México is considered.

(Nutr Hosp. 2015;31:475-481)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7944
Key words: Food Security. Poverty. Social Programs. 

Chiapas.

Antecedentes

En México 31.1 millones de personas padecen po-
breza alimentaria al carecer del recurso necesario para 
adquirir u obtener una canasta básica; además 52.3% 
de los habitantes viven en pobreza patrimonial, esto 
es, que su ingreso es menor al necesario para cubrir el 
patrón de consumo básico de alimentación, salud, edu-
cación, vestido, vivienda y transporte público1,2.
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Fig. 1.—Esquema 
del marco concep-
tual de la Seguri-
dad Alimentaria.

Chiapas es habitado por población predominantemen-
te rural-indígena, 51.5% de la población vive en localida-
des menores a 2,500 habitantes y 31.5% de la población 
total es indígena3. La base de subsistencia son las activi-
dades primarias. La lucha por el territorio y la historia de 
desigualdad social −asociada a desigual distribución de 
recursos, entre ellos la tierra− alcanzó un punto crítico 
en 1994. Indígenas y campesinos organizan el Ejercito 
Zapatista de Liberación Nacional (EZLN) y se lanzan 
contra el gobierno federal. La asociación entre actividad 
agrícola, pobreza, carácter étnico y crecimiento demo-
gráfico es ahora la base de una práctica de arraigo rural 
orientada a cubrir las necesidades más elementales de 
sobrevivencia4. Es decir, sobre un territorio con alta bio-
diversidad, la población humana muestra una compleja 
dinámica social, desigualdades y conflictos.

La situación en Chiapas es deplorable: 3/4 partes de la 
población vive en pobreza y, del total el 32.2% vive en 
pobreza extrema5. Según el Instituto Nacional de Geo-
grafía y Estadística (INEGI) en Chiapas el ingreso pro-
medio por hora trabajada era de $18.8 pesos mexicanos 
(≈ 1.06 €) contra 29.3 pesos (≈1.7 €) en el promedio 
nacional. Sabiendo que la mayoría se dedica a la agri-
cultura, predominantemente de subsistencia, se asume 
carecen de ingresos monetarios, únicamente en especie. 
Chiapas ostenta la mayor tasa de población en condicio-
nes críticas de ocupación, equivalente a precariedad la-
boral que caracteriza a amplios sectores de la población 
ocupada6,7.

Según el Consejo Nacional de Población8, Chiapas 
ocupa el primer lugar nacional en marginación por lo-
calidad, ya que 87 de sus municipios, con casi el 100% 

de población indígena y el 70% del total de sus habitan-
tes se ubican en los niveles de marginación Alta o Muy 
Alta9. Bajo esta perspectiva teórica, acorde con el mode-
lo de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) estas 
condiciones incrementan la vulnerabilidad en la pobla-
ción para presentar daños a la integridad y bajo nivel de 
bienestar10.

Seguridad e inseguridad alimentaria

El concepto Seguridad Alimentaria surge a finales de 
1980, se plantea como un modelo de cadena con varios 
eslabones11. Según la Organización de las Naciones Uni-
das para la Alimentación y la Agricultura (FAO) existe 
seguridad alimentaria (SA) cuando: “todas las personas 
tienen en todo momento acceso físico y económico a su-
ficientes alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer 
sus necesidades y sus preferencias, a fin de llevar una 
vida activa y sana”12. En contraparte, la inseguridad ali-
mentaria (IA) existe cuando la disponibilidad de alimen-
tos nutricionalmente adecuados y sanos o la posibilidad 
de adquirir alimentos en formas socialmente aceptablesI, 
es limitada o incierta13 (Fig. 1).

En 1999, la iniciativa política de Seguridad Alimen-
taria para Centroamérica enfatizó la situación crítica de 
pobreza en la región, reconoció avances científico-técni-
cos y destacó riesgos aunque vislumbró una alternativa 
esperanzadora en la iniciativa para impulsar el desarrollo 

I. Referidos a aquellas condiciones de alimentación mínimamente requeridas 
a las que un grupo doméstico debiera tener acceso decorosamente.

Disponibilidad
de alimentos

Disponibilidad
mundial de alimentos

Disponibilidad nacional
de alimentos

Importación de
alimentos

Producción de
alimentos

Acceso a alimentos
en el hogar

Seguridad
alimentaria

Ingreso del
hogar

Salud y acceso a
necesidades básicas

Seguridad nutricional Personas

Fuente: Elaboración CONEVAL con base en el informe de marco conceptual por el Hospital Infantil Federico 
Gómez para CONEVAL y en R. Pérez Escamilla et al. (2007)
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humano14. Esta propuesta incluye como eslabones de la 
cadena de seguridad alimentaria y nutricional: i) la dis-
ponibilidad, ii) el acceso, iii) consumo y iv) utilización 
biológica de los alimentos (Fig, 1). Esta iniciativa pro-
pone que las acciones sean congruentes con el origen o 
naturaleza del problema ya sea histórico o actual; de los 
niveles de acción (sea nacional, comunitaria, familiar o 
individual) y de los sectores responsables por tales ac-
ciones (alimentario, sanitario, económico, productivo o 
laboral).

La misma fuente reconoce que la seguridad alimenta-
ria se origina en la conjugación de múltiples variables, 
complejas e interdependientes. La disponibilidad de ali-
mentos con suficiencia es el aspecto más elemental. En 
México, según datos de FAO, se prevé una reducción de 
8.5 % en la producción de cereales en el período 2010-
201315. Según Martínez15 la dependencia alimentaria de 
maíz −en promedio, durante 2012− ascendió a 31.9%; la 
de frijol a 8.2%; la de trigo en 42.8% y la importación de 
arroz alcanzó 67.9%. El autor, basado en proyecciones 
señala que −de no cambiar la tendencia− en el año 2025 
se tendrá que importar uno de cada dos kilos de maíz que 
se consuma en México. Es decir, la situación insosteni-
ble y crítica, asumiendo que estos granos básicos son el 
origen energético fundamental en la dieta nacional.

Bartra16 señala que la crisis alimentaria es un eufe-
mismo para nombrar la hambruna producto de la des-
medida voracidad del mercado y la especulación, aun-
que reconoce que la producción mundial de granos se 
redujo 2.6% entre el 2008 y el 2011. Este autor elabora 
una amplia y sustentada argumentación para denunciar 
la distribución injusta de alimentos, consecuencia de las 
políticas económicas neoliberales; la insostenible tecni-
ficación del campo, que desprecia la protección ambien-
tal más elemental; afirma que de continuar tal tendencia 
el cambio climático antropogénico acentuará la incerti-
dumbre sobre la producción alimentaria, a escala global.

Es decir, la mayoría de países periféricos muestran 
indicadores negativos en el eslabón de disponibilidad y 
acceso alimentario. Aunque se han documentado distin-
tas estrategias de supervivencia en el espacio doméstico 
para afrontar la carencia de alimentos, implican un alto 
costo en la salud de sus integrantes, como evidencia la 
creciente prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, asimis-
mo dislipidemias, ambas asociadas a consumo inmode-
rado de alimentos industrializados.

Respecto al acceso a los alimentos, en la deteriorada 
situación de origen diverso destacan tres componentes: 
deterioro de la capacidad adquisitiva, aumento de los 
precios de los bienes de consumo y reducción de los ser-
vicios proporcionados por el Estado. Todos ellos produc-
to de la política neoliberal, según Bartra16, agregando el 
desempleo. 

En México, entre 2008 y 2010 se incrementó la pobre-
za alimentaria de 18.4 a 18.8% (de 20.2 a 21.2 millones 
de mexicanos). Con base en datos de CONEVAL, se es-
tima que en cuatro años la pobreza afecta a 6.1 millones 
más de personas. En menos de un año, el aumento del 
valor de la canasta básica del consumo mensual indivi-

dual creció 41.90 pesos (≈2.4 euros), consecuentemente 
tendría que trabajar más de cinco horas adicionales para 
mantener el mismo nivel de consumo de un año atrás17.

Bartra16 señala que las dificultades de acceso a los ali-
mentos tienen escala global, ya que los precios promedio 
incrementaron 32% en el 2010 respecto a años previos. 
Aunque el análisis del autor es mucho más profundo, 
cuestiona el sistema económico mundial y el neolibera-
lismo, señalando la crisis alimentaria únicamente como 
síntoma de la crisis del capitalismo radical. 

Retomando los elementos constitutivos de la cadena 
de seguridad alimentaria, el consumo y la aceptabili-
dad están mediadas básicamente por la disponibilidad 
y el acceso, aunque la cultura es una variable particular 
cada población, región y tiempo. Específicamente entre 
los hábitos de consumo alimentario en Chiapas se descri-
ben cambios drásticos en la dieta: sustitución del tradi-
cional pozol (bebida de maíz nixtamalizado que se con-
sume a mediodía) por bebidas gaseosas carbonatadas; 
según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (2012). 
El cambio alimentario mexicano exhibe el impacto noci-
vo de la publicidad desregulada en los mass media, par-
ticularmente sobre los grupos urbanos jóvenes, aunque 
no exclusivamente. La prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad son alarmantes, particularmente entre menores de 
15 años, de alto riesgo a corto plazo. Los cambios en la 
cultura alimentaria se describen desde finales de 198014, 
se denuncia la influencia negativa de la introducción de 
comida rápida en la dieta de la población urbana en Cen-
troamérica y en México. 

En materia de consumo y preferencias, en poblaciones 
rurales indígenas de Chiapas, se documentan rasgos de 
discriminación por género; cuando la comida escasea, la 
madre sacrifica su aporte alimentario y el de las hijas en 
beneficio de los hijos varones, ofreciendo trato preferen-
cial al pater familia. Esta distribución alimentaria des-
igual está asociada a sobremortalidad femenina18. Una 
niña desnutrida será mujer e inevitablemente madre des-
nutrida, que engendrará eventualmente a un bebé des-
nutrido. El proceso no es aislado, se acompaña de otras 
características deficitarias en acceso y disponibilidad 
alimentarios, particularmente riesgoso para la población 
rural de alta concentración indígena.

El último eslabón de la cadena de seguridad alimen-
taria es la bioutilización de nutrientes, aunque convie-
ne señalar que en Chiapas, el origen de la desnutrición 
es primario. Es decir, que los determinantes de la salud 
alimentaria se ubican en procesos sociales, reconocidos 
como determinantes: la estructura social, la pobreza, el 
género y la etnia. Determinantes que se reúnen en un am-
plio sector de la población chiapaneca para configurar la 
inseguridad alimentaria del siglo XXI. Inaceptable pero 
real.

El derecho a la alimentación, un constante debate

En América Latina y el Caribe inseguridad alimen-
taria y hambre están estrechamente relacionados con 
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pobreza extrema. La alimentación inadecuada afecta 
no sólo a quienes viven en condiciones de pobreza ex-
trema, sino también a estratos más amplios y a grupos 
que residen en determinadas zonas o regiones con in-
seguridad alimentaria permanente19.

En el plano internacional existen marcos regulato-
rios sobre el derecho a la alimentación (FAO, 1996), 
en años recientes los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio (ODM), pretenden reducir −al 2015− 50% de la 
población con hambre; aunque a tres años de la meta 
este indicado muestra tendencia regresiva20. En el caso 
de México, el discurso político es letra muerta, añadi-
do al artículo 4º de la Constitución Mexicana, expresa: 
“Toda persona tiene derecho a la alimentación nutri-
tiva, suficiente y de calidad”. El Estado lo garantiza-
raII, es evidente que aún falta mucho por hacer, pues 
la Cruzada Nacional contra el Hambre no deja de ser 
una medida paliativa, asistencial.

El Programa federal Oportunidades21, (antes PRO-
GRESA: Programa de Educación, Salud y Alimenta-
ción en 1997), resulta insuficiente, al ser asistencialista 
y focalizado. Se requiere una minuciosa revisión de las 
políticas, definir alternativas donde las personas, tanto 
del campo como de la ciudad, puedan aspirar mejores 
condiciones de vida. 

Objetivos

Determinar la frecuencia y distribución de seguri-
dad alimentaria y sus implicaciones según condición 
de bienestar, medida a través del ingreso y otras carac-
terísticas sociodemográficas de las familias en Chia-
pas.

Métodos

La información analizada proviene de la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT), de 
orden probabilístico nacional con representatividad 
estatal y de los estratos rural y urbano; incluye una so-
brerrepresentación de hogares con mayores carencias 

II. Adicionado mediante decreto publicado en el diario oficial de la federación 
el 13 de octubre de 2011.

en el país, bajo el supuesto de que en ellos se focalizan 
los apoyos de los programas sociales y de salud.22

Para fines del análisis presentado se tomó la base de 
datos de 1430 hogares correspondientes al Estado de 
Chiapas con información completa sobre el tema que 
representan a un millón 114,266 viviendas del estado.

Seguridad alimentaria se midió usando la versión 
armonizada para México de la Escala Latinoamerica-
na y Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSAIII)23; 
consta de 15 preguntas con respuestas dicotómicas 
dirigidas al jefe de familia o la mujer encargada de 
cocinar en la vivienda; clasifica los hogares en cuatro 
categorías, dependiendo del número de respuestas po-
sitivas y contar (o no) con integrantes menores de 18 
años. El periodo de referencia para las preguntas son 
90 días previos a la aplicación de la escala24.

El índice de condición de bienestar (ICB) usa el mé-
todo de componentes principales que incluye ochoIV 
variables; se seleccionó como índice el primer com-
ponente que acumula 40.5% de la variabilidad total; 
se clasifica en quintiles de condiciones de bienestar 
(Tabla I).

Análisis de la información

La información se describe por área de residen-
cia, estrato socioeconómico y beneficio de programa 
Oportunidades, utilizando el paquete estadístico SPSS 
Ver. 21. Se obtienen las proporciones estatales y se 
analiza en comportamiento según categorías, se calcu-
la el intervalo de confianza al 95%. 

Resultados

Resulta alarmante que entre 76 y 89% de la pobla-
ción de Chiapas reporte inseguridad alimentaria (IA); 
43% de los hogares se clasifica en forma Leve, 25% 

III. Es la base del diseño de la Escala Mexicana de Seguridad Ali-
mentaria (EMSA), existe consistencia interna entre ambos instrumentos.
(25

IV. 1) Materiales de construcción del piso 2) paredes 3) techo; 4) nú-
mero de cuartos que se usan para dormir; 5) disposición de agua; 6) pose-
sión de automóvil; 7) número de bienes domésticos (refrigerador, lavadora, 
microondas, estufa y boiler) y 8) número de aparatos eléctricos (televisión, 
cable, radio, teléfono y computadora).

Tabla I 
Criterios utilizados para categorizar seguridad e inseguridad alimentaria Chiapas, México 2012

Categoría
Número de respuestas positivas

Hogares con integrantes menores de 18 años Hogares sin integrantes menores de 18 años

Seguridad alimentaria 0 0

Inseguridad leve 1-5 1-3

Inseguridad moderada 6-10 4-6

Inseguridad severa 11-15 7-8
Fuente: ENSANUT, 2012
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en la Moderada y15% en la modalidad Severa. Las 
categorías más acentuadas de IA (moderada y severa) 
representan un total de 40%, que significan 445,706 
hogares donde tuvieron que reducir la cantidad de ali-
mentos consumidos, o en el peor de los casos y según 
las preguntas de ELCSA algún adulto o niño se quedó 
sin comer en todo un día. (Tabla II)

Al atender la IA según área de residencia se observa 
que poco más del 40% de los hogares en área rural 
clasifican en las categorías Moderada y Severa (apro-
ximadamente 263,356 hogares). Mientras que poco 
menos de 40% de los hogares en zonas urbanas se ubi-
ca en estas categorías.

Como cabría esperar, al observar el comportamien-
to según quintiles de condición de bienestar (CB), 
la proporción de los hogares con algún tipo de IA es 
inversamente proporcional al primero. La proporción 
de hogares con IA moderada y severa tiende a dismi-
nuir conforme mejora la condición de bienestar en los 
hogares: 46% de los hogares en el QI; 39% Q2; 39% 
Q3;17% Q4 y 12% en Q5.

Aunque cabe destacar una proporción ligeramente 
más alta de IA Moderada en el quintil III, respecto a 
los otros. Otro punto interesante es que la proporción 
de IA leve se mantiene casi constante en los cinco 
quintiles, con una proporción ligeramente más alta en 
el quintil V.

Al comparar la IA según condición de beneficiario 
del programa de desarrollo social Oportunidades, se 
observa 44% de estos hogares en las categorías más 
graves de IA (moderada y severa); mientras que un 13 
de cada 100 hogares beneficiarios muestran Seguridad 
alimentaria. Aunque el programa no está orientado a 
disminuir la inseguridad alimentaria, resulta obvio que 
tener buena nutrición exige disposición y variedad de 
alimentos.

Discusión

Más del 80% de la población en Chiapas ha expe-
rimentado algún tipo de inseguridad alimentaria por 
lo menos en los tres meses previos a la encuesta, esto 
quiere decir que por lo menos 4 de cada 5 hogares en 
la entidad han tenido que disminuir la calidad y/o la 
cantidad de alimentos; en el peor de sus casos ha expe-
rimentado hambre. Esta cifra es superior a la reportada 
para el país −siete de cada 10−, lo cual se explica por 
la crisis económica sostenida que se vive en Chiapas, 
donde se vive con más IA y de mayor intensidad26.

A pesar de lo que afirme el discurso político27, el 
hambre es una realidad en México, enfatizada en Chia-
pas. 

Esta situación obliga a considerar las repercusiones 
que crean un efecto dominó en las personas afectadas 
por este problema cerrando el ciclo vicioso de la In-
seguridad Alimentaria. Las consecuencias obvias im-
pactan al individuo en lo orgánico de manera aguda, 
aunque eventualmente tendrán efectos sobre la calidad 
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de vida e inevitablemente afectarán a la sociedad. La 
desnutrición crónica que afecta a los menores de edad, 
potenciando la asociación con infección y a la larga 
incrementa el riesgo de muerte prematura28,29. En la 
postura más optimista, se ha demostrado en los prime-
ro años de vida afecta el crecimiento del cerebro y en 
consecuencia el desarrollo intelectual, pues a mayor 
IA menor variedad alimentaria30-33.

En esta dimensión, las consecuencias nefastas ad-
quieren relevancia sobre los aprendizajes y el rendi-
miento escolar, sobre todo a largo plazo34-36. No obs-
tante la situación actual, el mejor escenario futuro 
posible es la mejor calificación laboral, que potencial-
mente determina el ingreso y la satisfacción de necesi-
dades sociales en los grupos humanos37-39.

Haciendo un recuento de lo expuesto. Este camino 
conduce a predecir que estos grupos poblacionales es-
tán condenados a vivir en situaciones de pobreza, en 
este marco según algunas investigaciones la pobreza 
será heredada40-42 a la generación siguiente, es decir, 
hipotecando el futuro de los chiapanecos. 

Si bien ELCSA describe la inquietante condición de 
IA no alcanza a medir todas sus dimensiones, la escala 
ha sido validada; la realidad en Chiapas ha observado 
deterioro progresivo.

Nunca será suficiente insistir en la imperiosa nece-
sidad de revisar críticamente las políticas sociales en 
México y particularmente en Chiapas. En esta entidad 
la pobreza y la IA son más acentuadas, específicamen-
te vivir en una zona rural chiapaneca y ser indígena 
aumenta la probabilidad de ser pobre y vivir con IA. 
Asimismo, el programa Oportunidades no genera el 
impacto significativo en su población objetivo. 
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Abstract

The purpose of this study was to determine the in vivo 
glycemic index of carob tablets with healthy subjects and 
to determine the in vitro glycemic index of carob tablets 
and carob flour by the hydrolysis index. Seven healthy 
volunteers consumed portions of carob tablets containing 
26g of available carbohydrate. Their capillary blood was 
taken at intervals after carob or glucose consumption. 
The glycemic hydrolysis index by an in vitro technique 
was based in the release of glucose after enzymatic treat-
ment of carob tablets and carob flour. The determina-
tion of the fiber content was performed using the enzy-
matic-gravimetric method. By the in vivo determination, 
the estimated glycemic index of carob tablets could be 
considered low (≤ 55). By the in vitro determination, the 
estimated glycemic index ranged from 40.1+0.02 of carob 
tablets to 40.6+0.05 of carob flour. The total fiber values 
obtained for carob flour samples were from 42.6% ± 0.49 
to 42.9% ± 0.68 with no statistical significant differences 
between samples. Carob tablets and carob flour could be 
classified as low glycemic index food and low glycemic 
load food. Carob flour is a high fiber food, containing 
mainly high levels of insoluble fiber.

(Nutr Hosp. 2015;31:482-487)
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RESpUESTA GlUCémICA DE AlGARROBO 
(CERATONIA SIlIQUA l) EN SUjETOS SANOS 
y CON El íNDICE DE HIDRólISIS in vitrO

Resumen

El presente estudio tuvo como objetivos determinar el 
índice glucémico in vivo de barras de algarroba en indivi-
duos saludables y determinar el índice glucémico in vitro 
de barras de algarroba y harina de algarroba, utilizando 
el índice de hidrólisis. Siete voluntarios saludables con-
sumieron porciones de barras de algarroba conteniendo 
26 g de carbohidratos. Se han recolectado muestras de 
sangre capilar tras la ingestión de barras de algarroba y 
de glucosa. El índice de glucosa in vitro se basó en la li-
beración de glucosa tras el tratamiento enzimático de ba-
rras de harina de algarroba. la determinación de fibras 
se realizó por el método enzimático-gravimétrico. por la 
determinación in vitro, el índice glicémico estimado pue-
de ser considerado bajo (≤ 55). por la determinación in 
vitro, el índice glicémico varió entre 40.1±0.02 (barras) y 
40.6±0.05 (harina). El tenor de fibra alimentaria encon-
trado fue del 42.6% ± 0.49 a 42.9% ± 0.68, sin diferen-
cias estadísticas entre las muestras. las barras de harina 
de algarroba pueden ser clasificadas como alimentos de 
bajo índice glicémico y de baja carga glucémica. la ha-
rina de algarroba presenta alto tenor de fibras alimenta-
rias, sobre todo fibras insolubles.

(Nutr Hosp. 2015;31:482-487)
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Introduction

Carob, also called algarroba, locust bean and St. Jo-
hn’s bread, is obtained from the fruit of the carob tree 
(Ceratonia siliqua L.) that is eaten in many Mediterra-
nean countries in culinary preparations of beverages 
and confectionery. The fruit pod, after removal of the 
seeds, produces the carob powder or carob flour. Carob 
powder is a natural sweetener with flavor and appea-
rance similar to chocolate, being used as a chocolate 
or cocoa substitute. The advantage of using carob as 
a chocolate substitute resides in that carob is an ingre-
dient free from caffeine and theobromine. The carob 
seeds contain a white and translucent endosperm, ca-
lled carob gum or locust bean gum that is utilized due 
to its gelling properties. Carob is rich in polyphenols 
and therefore contains biological effects including an-
tioxidant actions (Yousif and Alghzawi, 2000; Dakia et 
al., 2007; Bengoechea et al., 2008; Hajaji et al., 2011).

High glycemic index (GI) and glycemic load (GL) 
have been proposed to be associated with increased 
risk of chronic diseases. High GI food intake may 
elevate postprandial blood glucose levels, leading to 
high insulin demand. Some studies have shown that 
the consumption of low glycemic index food impro-
ves blood glucose control, lipid profile and lipopro-
tein concentrations. Slowly digested carbohydrates are 
generally considered to be beneficial for the dietary 
management of metabolic disorders, including diabe-
tes and hyperlipidemia (Lottenberg, 2008; Parada and 
Aguilera, 2009; Youn et al., 2012). The adoption of GI 
and GL concepts allows the control of postprandial 
glycemia through dietary measures. Controlling pos-
tprandial glycemia is an important target in maintai-
ning health and preventing diseases. For this reason, 
there is a growing interest in the promotion of diets 
that evaluate not only the absolute amount of energy 
or nutrient to be ingested, but are also focused on the 
postprandial response (Colombani, 2004).

Dietary fiber has a physiological impact on the gas-
trointestinal tract, since it has the ability to become 
viscous, kidnap water, bind to bile salts and minerals, 
and might be degraded by intestinal flora. Thus, it 
affects gastric emptying, excretion of bile salts, intes-
tinal transit, absorption of nutrients, growth of intesti-
nal flora and reduction of energy intake. Dietary fibers 
are a vital part of a healthy diet, as diets rich in fibers 
could decrease the risk of certain non-transmissible 
chronic diseases and these benefits are enhanced when 
this diet is associated with low GI foods (Brownlee, 
2011; Latulippe, et al., 2013).

Despite of the known beneficial properties of carob, 
large quantities of it are still discarded. Some carob 
confectioneries are produced and it is of great impor-
tance to determine their levels of dietary fibers and the 
impact of these products in the glycemic control.

This study aimed to determine the in vivo glycemic 
index of carob tablets, to determine the in vitro glyce-
mic index of carob tablets and carob flour and to deter-

mine the content of soluble and insoluble fiber present 
in carob flour.

Subjects and methods

In vivo study

Seven healthy volunteers, aged between 18 - 55 
years, were recruited for this study. Informed consent 
was received from all subjects and the Ethics Com-
mittee of Federal University of Parana, Brazil, gave 
approval for the study, according to the National Com-
mittee for Ethical Research of the Brazilian Health Mi-
nistry (CONEP) guidelines.

Portions of carob tablets (Carob House, Brazil) con-
taining 26 g of available carbohydrate and 26 g of glu-
cose were provided to volunteers (Foster-Powell et al., 
2002; Menezes et al., 2009). Capillary blood samples 
were taken at 0, 15, 30, 45, 60, 90 and 120 min, af-
ter fasting of 10-12 hours. During the test, volunteers 
were allowed to consume water.

In vitro study

The glycemic index of carob flour occurred only in 
vitro due to the difficulty of eating large amounts of 
this product for the in vivo test. The in vitro method for 
evaluating hydrolysis index was determined following 
Goñi et al. (1997) and Walter et al. (2005).

Samples containing 300 mg of carob flour or carob 
tablets were dissolved or sliced, grinded and dissolved 
in 10 ml of distilled water. The pH of the samples was 
adjusted with sodium hydroxide, after which 100 µl of 
protease was added. Then, 0.2 ml of ethanol (85%v/v) 
in 3ml of phosphate buffer (pH 6.0) was added and 
100 µl of α-amylase enzyme. Samples were incubated 
at 37º C in a shaking water bath. After, 1 ml aliquot 
samples were taken from each tube at 0, 15, 30, 45, 60, 
90 and 120 min. These aliquots were heated at 100º C 
for 15 min, and refrigerated in the end time of the 
incubation. Then, 3 ml of sodium acetate buffer (pH 
4.75) were added to each aliquot and 80 µl of amylo-
glucosidase were used to hydrolyze the digested starch 
into glucose after 45 min at 60º C. Triplicated aliquots 
were incubated with colorimetric enzymatic kit Gluco-
se-PP (ANALISA ®) to determine the concentration of 
glucose in each aliquot.

Dietary fiber analysis

Portions of two types of carob flour (Carob Hou-
se, Brazil) were studied, they differed by the toas-
ting degree, where one type was more toasted (MT), 
which is intended for preparation of carob tablets, and 
the other was less toasted (LT), which is intended for 
consumption in beverages. The determination of the 
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fiber content was performed using the enzymatic-gra-
vimetric method, recommended by AOAC (1995) and 
was carried out with thermostable alpha-amylase (pH 
6, 100° C, 30 min), protease (pH 4.5, 60° C, 30 min) 
and finally amyloglucosidase (pH 4.5, 60° C, 30 min). 
For determination of total fiber, it was added 250 ml 
of warm 95% ethanol and left covered to stand for 1 
hour at room temperature. The ethanolic solution was 
filtered under a slight vacuum. The residue was was-
hed with ethanol 78%, ethanol 95% and acetone. Then, 
it was dried overnight in an oven at 105°C, cooled and 
weighed. Protein content was determined by the Kjel-
dahl method. For determination of soluble and inso-
luble fiber, after the last incubation, the residue was 
filtered and washed with ethanol and acetone for the 
analysis of insoluble dietary fiber and with ethanol for 
soluble dietary fiber.

Data analysis

The area under the glucose curve has been calcu-
lated as the incremental area under the blood glucose 
response curve, ignoring the area beneath the fasting 
concentration, for the in vivo study (Araya et al., 2002).

The area under the curve for carob tablets is expres-
sed as a percent of the mean response to the standard 
food (glucose), taken by the same subject, repeated 
three times with each individual, and the resulting va-
lues are averaged to obtain the GI value for the food. 
The values were plotted on a graph and the area under 
the concentration-over-time-curve (AUC) was calcu-
lated geometrically by applying the trapezoid rule me-
thodology, described by FAO/WHO (1998).

The glycemic load is calculated by multiplying the 
amount of carbohydrate in food portion by the glyce-
mic index. Thus, the glycemic load of a typical serving 

of food is the product of the amount of available car-
bohydrate in that serving and the GI of the food (Fos-
ter-Powell et al., 2002).

The rate of carbohydrates digestion for the in vitro 
analysis was expressed as the percentage of carbohy-
drate hydrolyzed at different times (0, 15, 30, 45, 60, 
90 and 120 min.). The areas under hydrolysis curves 
(AUC, 0 – 120 min.) were calculated. The hydroly-
sis index (HI) values were calculated as the relation 
between the AUC of the specific sample compared to 
the AUC of glucose, as reference food. The glycemic 
index was determined by the mathematical model pro-
posed by Goñi et al. (1997), following the equation GI 
= 39.71 + 0.549HI.

The Student’s “t” test was used and a significance 
level of p<0.05 was adopted. Bland-Altman figure was 
used to determine the differences between the two me-
thods (in vitro x in vivo).

Results and discussion

The effects on the glycemic response to carob ta-
blets are presented in figure 1. There were significant 
differences in glucose concentrations among carob ta-
blets and the reference product in 15 (p=0.0026), 30 
(p<0.0001), 45 (p<0.0001), and 120 (p<0.0001) minu-
tes after the ingestion by the subjects. In order to cal-
culate the glycemic load, we established a portion of 
50 g for carob tablets and 10 g for carob flour (in vitro 
study). The calculated glycemic index and glycemic 
load of carob tablets are presented in table I.

The glycemic index of carob derived products has 
not been established in previous studies. The carob ta-
blet is a product similar to chocolate in bars. The gly-
cemic index of chocolate bars found in literature varies 
between 21 – 54 (Atkinson et al., 2008) The carob bar 
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Fig. 1.—Glycemic response 
to glucose and carob ta-
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the mean of seven replica-
tes. For each time, values 
not sharing a common letter 
were significantly different, 
P<0.05.
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proved to be a viable product to replace cocoa prepara-
tions, as obtained a glycemic index <50 and a glycemic 
load of 10.04.

According to Foster-Powell et al. (2002) both the 
reference food and test foods must contain the same 
amount of available carbohydrate, typically 50 or 25g. 
When the glucose is used as the reference, the glycemic 
index can be classified into low (≤ 55), moderate (56-
69) or high (≥ 70). Considering the glycemic load, food 
can be classified into low when the glycemic load is 
less than or equal to 10, moderate when the glycemic 
load is between 11 and 19 and high when the glyce-
mic load is greater than or equal to 20 (Capriles et al., 
2009).

Low glycemic index foods promote slow postpran-
dial blood glucose increase and gradual energy supplies 
to the body, while the high glycemic index foods pro-
mote rapid increase in blood glucose and immediate 
supply of energy (Ek et al., 2012).

Feldman et al. (1995) evaluated changes in GI fo-
llowing consumption of an Israeli preparation named 
melawach. This was enriched with carob, maize or lu-
pine. The authors observed that preparations enriched 
with carob decreased serum glucose in diabetic patients 
and resulted in better glycemic control. The prepara-
tions fortified with lupine or maize showed no signifi-
cant changes in glucose and insulin levels.

The results of the in vitro method of the glycemic 
index performed by the evaluation of the area under the 
curve, hydrolysis index, glycemic index and glycemic 
load are presented in table II. These results indicate that 
carob tablets and carob flour could be classified as low- 
glycemic foods and as low glycemic load foods.

In order to demonstrate the differences between the 
in vitro and the in vivo methods we used the Bland-Alt-
man Scatter Plot (Fig. 2). It showed an agreement be-
tween in vitro and in vivo measurements (R2=0.9563). 
The in vitro methods may estimate the biological res-
ponse because the carbohydrate sensibility to digestive 
enzyme action is an essential factor in both in vivo and 
in vitro responses (Araya et al., 2002). Several studies 
have shown an association between glycemic index 
and in vitro available glucose (Menezes et al., 1996; 
Englyst et al., 1999; Parada and Aguillera, 2009).

Carob products assessed by in vitro hydrolysis 
showed different patterns of digestion; carob flour has 
a glycemic peak in the first 15 minutes. Carob tablets 
display a glycemic peak after 30 minutes of intake. 
Mixed ingredients in a meal may influence the respon-
se on blood glucose concentration (Gibson et al., 2011). 
In our study, this difference may be related to the com-
position of the two products, carob flour is composed 
only of toasted carob, and carob tablet is a product si-
milar to chocolate, which has in its composition a sig-
nificant amount of lipids. The presence of lipids may 
be responsible for the delayed glycemic peak of the bar.

The fiber content of two types of carob flour was 
analyzed. Table III shows the results for total, soluble 
and insoluble fiber, indicating that carob flour with di-
fferent toasting degrees has similar fiber content.

The obtained results demonstrated that carob flour 
has a high content of dietary fiber in its composition 
and can be classified as a food with high fiber content, 
according to the Brazilian legislation (Brazil, 1998). 
Dietary fiber plays a significant role in the prevention 
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Fig. 2.—Bland and Altman Plot 
of the data obtained from carob 
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glycemic index (GI). Correlation 
R2=0.9563.

Table I 
In vivo determination of the area under  
the curve (AUC), glycemic index (GI)  

and glycemic load (GL) of carob tablets

Product AUC GI GL

Glucose 114.6 ± 41.18 _ _

Carob tablets 38.23 ± 23.28 38.60 ± 23.2 10.04
Each value represents the mean of seven replicates.

055_8011 Respuesta glucemica de algarrobo Ceratonia.indd   485 30/12/14   00:24



486 Nutr Hosp. 2015;31(1):482-487 Luciana Milek dos Santos et al.

of several diseases. It acts as a protective agent against 
cardiovascular diseases, diverticulitis, constipation, 
irritable colon, colon cancer and diabetes. The insolu-
ble fraction of the fiber seems to be related to the intes-
tinal regulation, whereas the soluble fiber is associated 
to the decrease of cholesterol levels and the adsorption 
of intestinal glucose. Foods rich in fiber have also the 
capacity of binding bile acids, metabolites of choleste-
rol, which plays an important role in the digestion and 
absorption of lipids in the small intestine (Gruendel et 
al., 2007). The locust fibers have the ability to reduce 
serum cholesterol and triglycerides by applying benefi-
cial effect on metabolism of postprandial lipids (Rodri-
guéz et al., 2006).

Our group examined (data not published) the ab-
sorption capacity and water retention by carob flour, 
and showed that, although the water absorption have 
been smaller than other products, the water holding ca-
pacity of carob fiber was higher, indicating that carob 
absorbed water, and this is retained by the fiber. Other 
products studied showed greater water absorption va-
lues, but with less water retention capacity.

The speed of absorption of carbohydrate is directly 
related to other dietary components such as proteins, 
lipids and fibers. The capacity for absorption and wa-
ter- retention is directly related to the content of fibers 
present in the food. The water retention capacity of the 
fiber ingested is related to the greater volume of fecal 
cake, greater sense of satiety, delayed gastric emptying 
of carbohydrate-rich meals as well as lower glycemic 
response (Mishra and Monro, 2012).

The effect of soluble fiber in reducing glucose ab-
sorption speed has been attributed both to the gastric 
emptying delay and as a result of adsorption and in-

teraction with other nutrients, giving a lower surface 
of direct contact with the wall of the small intestine. 
The greatest resistance to diffusion through the mucosa 
occurs due to the viscosity of the bolus in a high fi-
ber diet (Sartorelli and Cardoso, 2006). The insoluble 
fibers decrease the intestinal transit time, increase the 
fecal volume, make slower absorption of glucose and 
slow hydrolysis of starch (Souza and Menezes, 2004).

Conclusions

The results obtained in this study classify the carob 
tablets and carob flour as low glycemic index food and 
low glycemic load food. Carob flour is classified as a 
high fiber food, containing mainly high levels of in-
soluble fiber. This high content of dietary fiber makes 
carob an ingredient with physiological benefit effects.
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Abstract

Objectives: To determine the presence and appro-
priateness of the terminology concerning Food/Nutrition 
Science in the Spanish and English editions of Wikipedia 
and to compare them with that of an encyclopaedia for 
general use (Mini Larousse).

Méthods: The terms in the study were taken from the 
LID dictionary on metabolism and nutrition: The exis-
tence and appropriateness of the selected terms were 
checked through random sample estimate with no repla-
cement (n=386), using the Spanish and English editions 
of Wikipedia.

Results: The existence of 261 terms in the Spanish edi-
tion and 306 in the English edition was determined from 
the study sample (n=386). Several differences were found 
between the two editions (p<0,001). There were differen-
ces between the two editions in relation to the appropria-
teness of definitions, though these were not studied in any 
depth (p<0,001). During the study of the 261 terms in the 
Spanish version of Wikipedia,3 entries (1,15%, IC95%: 
0,00-2.44) were found to be lacking in appropriate infor-
mation; 2 of the 306 entries in the English edition failed 
to give appropriate information (0,52%, IC95%: 0,00-
1,23). A comparison between the existing entries of the 
Mini Larousse Encyclopaedia and the Spanish edition of 
Wikipedia, showed Wikipedia (p<0,001) as having a lar-
ger number of entries.

Conclusions: The terminology under study is present 
to a lesser extent in the Spanish edition of Wikipedia than 
in the English edition. The appropriateness of content 
was greater in the English edition. Both the Spanish and 

PRESENCIA y ADECUACIóN DE LOS 
TéRMINOS SOBRE ALIMENTACIóN y 

NUTRICIóN EN LAS EDICIONES ESPAñOLA E 
INgLESA DE LA WIkIPEDIA: COMPARACIóN 

CON LA ENCICLOPEDIA MINI LAROUSSE

Resumen

Objetivos: Determinar la presencia y adecuación de la 
terminología sobre las ciencias de la alimentación/nutri-
ción en las ediciones española e inglesa de la Wikipedia, 
comparándola con una enciclopedia de ámbito general 
(Mini Larousse).

Métodos: Los términos a estudio se obtuvieron del 
Diccionario LID sobre metabolismo y nutrición. Se com-
probó la existencia y adecuación de los términos selec-
cionados a partir del cálculo muestral aleatorio sin re-
posición (n = 386), accediendo a las ediciones española e 
inglesa de la Wikipedia.

Resultados: De la muestra a estudio (n=386) se deter-
minó la existencia de 261 términos en la edición española 
y 306 en la inglesa. Existiendo diferencias entre las dos 
ediciones (p<0,001). Existieron diferencias, relacionadas 
con la adecuación de las definiciones, estudiadas de una 
forma no exhaustiva, entre ambas ediciones (p<0,001). 
Cuando se estudiaron los 261 términos en la edición en 
español de Wikipedia, se encontró que 3 entradas (1,15%, 
IC95%: 0,00-2.44) no tenían información apropiada; 2 
de las 306 entradas de la edición de Inglés no presenta-
ron información apropiada (0,52%, IC95%: 0,00-1,23). 
Al comparar las entradas existentes entre la Enciclopedia 
Mini Larousse y la edición española de Wikipedia, se ob-
servó un mayor número en la Wikipedia (p<0,001).

Conclusiones: La terminología a estudio está menos 
presente en la edición española de la Wikipedia que en 
la edición inglesa. La adecuación de los contenidos fue 
mayor en la edición inglesa. La edición española, y por 
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English editions have a greater number of entries and 
more exact ones than the Mini Larousse.
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ende la inglesa, presenta mayor número de entradas y 
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Introduction

The Web 2.0 has proven its part in the knowledge 
and society of today, and continues to contribute with 
an increasing number of enhancing initiatives.

One important example is the wiki approach, which 
has proven to be remarkably successful. It is one of the 
wiki proposals which has greatly benefited Wikipedia, 
the online encyclopaedia that anyone can consult. It is 
one of the most visited websites1 and usually appears 
in the top results of the various search engines2. The-
refore, it could be said that it is a valuable tool for the 
dissemination and promotion of the health sciences3.

However, one important criticism has to be concer-
ning the editing process, because there is a high risk of 
inaccuracy. A reader cannot be absolutely sure that the 
information is not misleading or incomplete4-6. Howe-
ver, for the convenience of readers, Wikipedia score 
their best quality entries, indicating whether they are 
good or outstanding. This label is given by consensus 
after a review of the style, integrity, accuracy and neu-
trality7 of each entry. Athough it should be borne in 
mind that this is ultimately self-assessment.

Some authors compare the organized nature of 
traditional encyclopaedias with the disjointed and 
somewhat anarchic growth that Wikipedia shows8. 
Moreover, the main difference between a traditional 
encyclopaedia and Wikipedia is the collaborative na-
ture of the project itself. It should be noted that the 
traditional paper encyclopaedia has only readers while 
Wikipedia has readers who can also be editors.

Also the main advantage of Wikipedia is that it can 
be updated easily and quickly. One notable example of 
this was how articles related to pandemic flu H1N19 
were renewed almost instantly in 2009.

Thus, given the importance of Wikipedia in resear-
ching health issues, it is important to be familiar with 
the quality and relevance of the information available. 
It must also be determined whether or not students can 
replace encyclopaedias in paper format with Wikipe-
dia.

The aim of this study was to determine the presence 
and appropriateness of Food/Nutrition Science termi-
nology in the Spanish and English editions of Wikipe-
dia and to compare them with a general encyclopaedia 
(Mini Larousse) while bearing in mind, among other 
variables, suitability, updating, number of consulta-
tions and existing references and viewing the existence 
of association between variables.

Methods

Cross sectional study. The specialised terminology 
was taken from the LID Dictionary of Metabolism and 
Nutrition10, as the standard of comparison. The gene-
ral encyclopaedia used was the Mini Larousse Ency-
clopaedia (2011 edition, latest version available at the 
time of the study). The Mini Larousse was decided 
upon because until the present day it has been a ge-
neral encyclopaedia widely used and consulted within 
the Spanish education system.

We calculated the number of terms to study by using 
simple random sampling without replacement, ma-
king the estimation of population parameters (expec-
ted value of about 0.5, precision of interval 0.05 and 
confidence level = 0.95) in an infinite population, by 
using the software EPIDAT 3.1. The sample to study 
was calculated from the 3000 existing terms in the LID 
Dictionary; namely 386.

The existence of the terms to be studied was chec-
ked through Internet access to the Spanish and English 
editions of Wikipedia: [http://www.wikipedia.org/]. 
End of consultation: July/1/2013. SPSS software for 
Windows, version 15, was used for data storage and 
further analysis.

Variables studied:

 - Presence: existence of the term.
 - Adequacy: correction of the information was 

carried out through non-exhaustive checking of 
both the information and the definitions included 
in all the terminology by at least two of the 
authors of this article.

 - Update date: last modification of the entry text.
 - Queries: number of times per day the term has 

been consulted.
 - Number of references: number of references that 

support the content of the article (from the entry). 
 - Number of links: external connections that verify 

the contents of the article.
 - Number of monitors: people who monitor any 

change made in the article. Wikipedia only 
reports on entries that are monitored by more 
than 30 users, so this variable was studied as a 
dichotomy (under 30 or over 30 monitors)

 - Outstanding entry: an entry that the Wikipedia 
community consider to be of excellent quality 
after reviewing style, integrity, accuracy and 
neutrality.
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 - Good entry: an entry classified as good quality, 
after reviewing style; and also verified as accurate 
in facts and verifiable information.

Qualitative variables were described by their fre-
quency and percentage. Quantitative variables as their 
Average and Standard deviation. Median was used 
as a measure of central tendency. We also calculated 
the Maximum and Minimum. The student t test was 
used to test the significance of average differences in 
independent samples. The existence of association be-
tween qualitative variables, to ascertain the statistica-
lly significant differences, was analysed by Pearson’s 
chi-square test. The level of significance was α = 0.05.

Results

From the 386 entries studied, 261 terms (67.62%, CI 
95%: 62.95 to 72.28) were found in the Spanish edi-
tion and 306 terms (79.27%, CI 95%:75.23 to 83.32) 
in the English edition: the relationship between both 
was 1:1.17. There are some differences between the 
two editions (chi-square = 187.37, df = 1, p <0.001), 
see table I.

When we studied the appropriateness of the 261 ter-
ms in the Spanish edition of Wikipedia, it was found 
that 3 entries (1.15%, 95% CI 0.00 to 2.44) had no 
appropriate information. Two of the 306 entries found 
in the English edition did not show adequate informa-
tion (0.52%, 95% CI 0.00 to 1.23). Several differences 
in appropriateness were observed between the two edi-
tions (chi-square = 41.66, df = 1, p <0.001).

By studying the classification given by the Spanish 
edition of Wikipedia to the articles under evaluation, 
it was found that 5 terms were listed as outstanding 
(1.92%, 95% CI 0.25 to 3.58) and 2 were classified 
as good (0.77%, 95% CI 0.00 to 1.82). In the English 
edition, 9 terms were considered outstanding (2.94%, 
95% CI 1.05 to 4.83) and 12 as good (3.92%, 95% CI 
1.75 to 6.10). 

The data on updating information on terms is shown 
in table II. No differences were found between the two 
editions of Wikipedia (Student t = 1.14, df = 563, p = 
0.256).

The data taken from both the Spanish and English 
editions concerning the number of references and links 

that support the quality of information on food / nutri-
tion can be found in table III. Differences were found 
between the two editions in the number of references 
given (Student t = -7.19, df = 460.17, P <0.001). This 
was also found when the average difference between 
the number of external links containing food / nutrition 
terminology in both editions were analysed (Student t 
= -4.79, df = 559.69, P <0.001).

As far as monitoring articles in the Spanish edition 
is concerned, 17 terms (6.51%, 95% CI 3.52 to 9.51) 
had more than 30 monitors, while in the English edi-
tion there were 171 (55.88%, 95% CI 50.32 to 61.45). 
There were significant differences between the two 
Wikipedia editions concerning the number of monitors 
per entry (chi-square = 9.70, df = 1, p = 0.002), see 
figure 1.

The number of visits per day for each of the terms 
on food / nutrition in both editions of the Wikipedia is 
shown in table IV. There were seen to be several diffe-
rences in statistics between the two editions (Student t 
= -5.75, df = 488.10, P <0.001).

Of the 386 food/nutrition terms studied ,125 were 
found to exist in the Larousse Mini Encylopaedia 

Table I 
Presence of terminology on food / nutrition in Spanish 

and English editions of Wikipedia

Wiki – English edition

No Yes Total

Wiki – Spanish 
edition

No 77 48 125

Yes 3 258 261

Total 80 306 386

Table II 
Update / obsolescence of the information contained 

in each of the terms on food / nutrition in Spanish and 
English editions of Wikipedia (data expressed in days)

Spanish edition English edition

Maximum 846 2940

Minimum 1 1

Average 67,31 ± 6,34 52,80 ± 10,50

Median 31 21

Mode 10 9

Table III 
Statistics on the references and external links  
containing terminology about food / nutrition  
in Spanish and English editions of Wikipedia.

Spanish edition English edition

References

Maximum 185 292

Minimum 0 0

Average 7,63 ± 1,34 27,81 ± 2,47

Median 1 12

Mode 0 0

External 
Links

Maximum 21 29

Minimum 0 0

Average 1,64 ± 0,18 2,93 ± 0,21

Median 1 2

Mode 0 0
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(32,38%, IC del 95%: 27,72 a 37,05). Differences 
were confirmed concerning the presence of terms in 
this Encyclopaedia and in the Spanish edition of Wiki-
pedia (chi-square = 49.97, df = 1, p <0.001), and con-
sequently in the English edition. It was verified that 10 
terms (8%, 95% CI 3.24 to 12.76) in the Mini Larousse 
Encyclopaedia could be considered more appropriate 
than those found in the Spanish edition of Wikipedia: 
see figure 2.

Discussion

The results obtained suggest that the terminology on 
food / nutrition science is starting to have an adequate 
presence in the Spanish edition of Wikipedia and fo-
llowing on from this, in the English edition too. Two 
studies11,12 based on the English edition proved the pre-
sence of appropriate terms on gastrointestinal diseases 
as used by the Pathology Association. In contrast, a 
study of the pharmacological terminology in the Spa-
nish edition was found to be lacking compared to the 
English edition13.
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Fig. 1.—Number of monitors of the entries (articles)about food/
nutrition on Wikipedia.

Fig. 2.—Comparison of the adequacy of the 125 terms found 
in the Larousse Encyclopedia on food/nutritionand ten Spanish 
edition of Wikipedia.

Table IV 
Queries of terms on food / nutrition in Spanish and 

English editions of Wikipedia [data expressed in days].

Spanish edition English edition

Maximum 6335 12823

Minimum 2 1

Average 67,31 ± 6,34 52,80 ± 10,50

Median 261 662

Mode 2 5089

The content may be considered to be adequate, in 
line with that of other areas of the health sciences. 
There were few errors found in a study on cancer ter-
minology14. In another on surgical procedures, the ter-
minology was seen to be precise15. In the case of the 
terminology used by the Pathology Association, the 
information was considered to be complete, up to date 
and of good quality12. Another study on health in the 
English edition was shown to be suitable for use by stu-
dents of nursing16. And in the case of depression and 
schizophrenia, it was proved that the information avai-
lable was generally better than that provided by other 
websites or by even the Encyclopaedia Britannica17.

In contrast, previous research into pharmacological 
ingredients presented in the English edition showed 
important data on dosage and side effects to be mis-
sing in several instances. This incomplete information 
can cause serious harm to patients who may consult it6. 
This was also the case in a study on Methotrexate18 and 
in another study on 20 commonly prescribed drugs, in-
formation on dosage and side effects was found to be 
incomplete and inaccurate19.

A very small number of entries listed as good or 
outstanding in both editions of Wikipedia were tota-
lly unfounded in scientific literature. This may be due 
to the still low levels of participation in Wikipedia of 
health-related professionals. This contradicts the fact 
that American doctors admit to using Wikipedia as a 
source of information13, as do pharmacists7. They also 
recognise the fact that they use it more and more, even 
for teaching20. For all those questioned it is the most 
widely used Web application apart from Google. It 
should be said however, that several years ago several 
scientists decided to help in the editing and updating of 
Wikipedia entries, but most have no desire to join the 
editorial board4.

This updating of data proves how easily Wiki te-
chnology can be developed and kept up to date21. An 
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example of this was the almost immediate revising of 
Wikipedia articles on the pandemic flu in 20099. In a 
study on cancer terminology14 it was found that the en-
tries on the most common cancers were more frequent-
ly updated than others and that they were of a higher 
quality than those on rare cancers. It is evident that the 
most popular entries are continually monitored15. The 
study on surgical procedures found a positive correla-
tion between the frequency with which the article had 
been updated and its adequacy.

The increasing appearance of quotes from scienti-
fic journals on Wikipedia that lend to the quality of 
information is due principally to the work of the “li-
brarians” (licensed users who carry out maintenance). 
There is, however, a slight tendency to quote articles 
published in high impact journals22. Also current 
trends imposed by accreditation bodies23 are followed. 
The higher number of references found in the English 
edition of Wikipedia was also verified in a previous 
study, which stated that they are adequate in number 
and of sufficient quality14,16. The study on gastrointes-
tinal diseases showed that the contents were based on 
at least one scientific article11. In the study on nursing 
terminology it was concluded that references found in 
the Wikipedia entries were adequate in number and of 
sufficient quality16.

Regarding external links, it must be remembered 
that Wikipedia is not a Web directory, although inclu-
ding a number of external links in its entries provides 
a valuable service as it enables readers to consult other 
information on the Internet that may support the con-
tent posted.

The differences observed between the two editions 
regarding monitoring entries could be due to the fact 
that on a given day, (e.g. October 7, 2012), the Spanish 
edition had registered 2,380,292 users, of whom them 
less than 0.7% were active users (users who had acces-
sed the site at least once in the last 30 days). Basically, 
just over 1,000 people control the Spanish edition of 
this digital encyclopaedia. However, registered users 
of the English edition were 10 times more than those 
of the Spanish edition24.

The high number of queries that Wikipedia receives 
is due to it having became the first stop for people 
seeking information- scientific or otherwise. It is also 
used to obtain an overview of a specialised area25. It 
is a well known fact that the Internet is seen as an 
important source of information on health-related to-
pics26, even in the search of information following the 
outbreak of a public health emergency9 or in a spe-
cific need, such as ongoing illness or episodic drug 
therapy27.

Results indicate that the presence of the terms stu-
died was larger in the Spanish edition of Wikipedia 
than in the Mini-Larousse. And analysis of the content 
shows that few terms of the Mini-Larousse could be 
defined as acceptable. In other words, in the Spanish 
Wikipedia (and also, of course, in the English edition) 
a higher number of entries were identified and these 

were seen to be more appropriate. However, this is not 
the first time that Wikipedia has been favourably com-
pared with a reputable encyclopaedia of widespread 
use. In 2005, the prestigious journal Nature published 
a comparison between the English edition of Wikipe-
dia and the Encyclopaedia Britannica. In this study, 
they asked independent experts to evaluate different 
entries, concluding that no significant differences were 
found between the two encyclopaedias28,29.

A possible limitation of this study could be that in 
a random selection of the terminology of food / nu-
trition, there will be rare or not particularly common 
terms included. In any case this study offers a general 
review of the terminology of food / nutrition. The full 
validity of the content of the website in question is be-
yond the scope of this study. This would have to be 
evaluated by specialists in the different fields of food / 
nutrition: food safety, food technology, basic nutrition, 
community nutrition, clinical nutrition, etc. A more 
exact study would need to take into account the essen-
tial principles of verifiability and attribution.

Issues concerning writing style have still not been 
fully resolved, as it is probably too much to expect 
that an encyclopaedia created by “a thousand hands”, 
can be well written. Although it must be said that 
some entries are written with sobriety, clarity and 
elegance.

The degree to which the two editions of Wikipedia 
are formally correct (grammatical style, syntactic co-
rrectness and digital appropriateness) was not taken 
into consideration in this study. Evaluation is called 
for to evaluate quality according to traditional criteria 
(writing, intelligibility, punctuation, etc.) and also to 
appreciate the digital criteria (appreciation of technical 
possibilities: hyperlinks, sounds, audio, etc.). This is 
because Wikipedia must be valid as an encyclopaedia, 
but it also has to act as a tool of Web 2.0.

Other possible limitations would include: Constant 
modification does not guarantee content appropria-
teness; it only guarantees Wikipedia rapid updating, 
which until now has been unprecedented in the ency-
clopaedia world. The quality of references and links of 
every term was not studied, though it may be assumed 
that the provision of references to scientific publica-
tions is possibly connected to improved quality of in-
formation. 

From the above, the following conclusions can 
made: Food and nutrition science terminology has an 
increasing presence in the Spanish edition of Wikipe-
dia. It is to be noted that terminology under examina-
tion has a smaller presence in the Spanish edition of 
Wikipedia than in the English edition. The adequacy 
of the contents of the articles studied can be conside-
red appropriate. However, there are still significant 
differences between the two editions regarding sui-
tability of terminology. The level of efficiency in the 
updating of the entries is remarkable and difficult to 
find in other forms of publication. It is clear that there 
are significant differences in relation to the number of 
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monitors per entry, with the English edition coming 
out in favour. The high number of queries on Wikipe-
dia, along with its easy access and the speed of con-
tent updating, give both editions enormous potential 
as tools for the transmission of knowledge on food and 
nutrition sciences. The Spanish and English editions of 
Wikipedia have more entries and are more appropriate 
than the Mini Larousse encyclopaedia.
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Abstract

Background: Numerous studies have shown an inverse 
association between cholesterol´s concentration associa-
ted with High-Density Lipoprotein Cholesterol (HDL-C) 
and cardiovascular risk. The present study intends to 
investigate the possible relation between Apolipoprotein 
A (ApoA1) and HDL-C as a new strategy to reduce car-
diovascular risk.

Aim: was determine the effect of ApoA1 in choles-
terol´s metabolism through its influence on HDL-C in 
young adult population.

Methods: One clinical trial, controlled, randomized, 
double-blind, providing a commercial milk, “Naturcol”, 
with sterols for 3 weeks (n = 19) and placebo (n = 16). 
A questionnaire Ad Hoc was designed and a complete 
anthropometric study was made. SPSS 21.0 was used to 
analyse the data. 

Results: Significant differences were observed between 
sterol milk and placebo in a single marker, Low-Density 
Lipoprotein Cholesterol (LDL-C). A linear dispersion of 
data between HDL-C and ApoA1 was found, both at the 
beginning and end of the intervention (Person Correla-
tion = 0.846 and 0.903, respectively). High dependency 
measures by linear regression (R2= 0.715 and 0.816, res-
pectively) were observed.

Conclusion: A significant relation between HDL-C 
and ApoA1 was proven. Taking into account the impor-
tance that HDL-C levels seem to have on cardiovascu-
lar health, ApoA1 is presented as an important clinical 
marker to improve heart function as well as to reduce 
cardiovascular risk. 

(Nutr Hosp. 2015;31:494-499)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8147
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PAPEL DE APOA1 EN LIPOPROTEíNAS DE 
ALTA DENSIDAD: UNA INTERvENCIóN CON 

ESTEROLES vEgETALES EN PACIENTES  
CON HIPERCOLESTEROLEMIA

Resumen

Antecedentes: Numerosos estudios han demostrado 
una asociación inversa entre la concentración de coleste-
rol asociado a lipoproteínas de alta densidad de colesterol 
(HDL-c) y el riesgo cardiovascular. El presente estudio 
investigo la posible relación entre la apolipoproteína A 
(ApoA1) y el HDL-C como una nueva estrategia para re-
ducir el riesgo cardiovascular.

Objetivo: determinar el efecto de ApoA1 en el meta-
bolismo del colesterol a través de su influencia sobre el 
HDL-c en la población adulta joven. 

Métodos: ensayo clínico, controlado, aleatorizado, do-
ble ciego, proporcionando una leche comercial con este-
roles, “Naturcol”, durante 3 semanas (n = 19) y placebo 
(n = 16). Se diseñó un cuestionario Ad Hoc y se realizó un 
estudio antropométrico completo. Se utilizó el programa 
SPSS 21.0 para analizar los datos estadísticos.

Resultados: Se observaron diferencias significativas 
entre la leche de esterol y el placebo únicamente en un 
solo marcador, en las lipoproteínas de baja densidad del 
colesterol (LDL-c). Se encontró una dispersión lineal de 
datos entre HDL-C y ApoA1, tanto al principio y al final 
de la intervención (correlación de Person = 0,846 y 0,903, 
respectivamente). Se observó alta dependencia en la re-
gresión lineal (R2 = 0,715 y 0,816, respectivamente).

Conclusión: Una relación significativa entre el HDL-c 
y ApoA1 fue comprobada. Teniendo en cuenta la impor-
tancia que los niveles de HDL-c parecen tener en la salud 
cardiovascular, la ApoA1 se presenta como un importan-
te marcador clínico para mejorar la función del corazón, 
así como para reducir el riesgo cardiovascular.
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Abbreviations

ApoA: Apolipoprotein A.
ApoA1: Apolipoprotein A-1.
ApoB: Apolipoprotein B.
BIA: Bioelectrical Impedance Analysis.
TC: Total Cholesterol.
Dl: Decilitre.
CVD: Cardiovascular Disease.
G: Grams.
HC: Hypercholesterolemia.
HDL-C: High-Density Lipoprotein Cholesterol.
HUCSCM: Hospital Universitario Clínico San Car-

los de Madrid.
BMI: Body Mass Index.
LCAT: Lecithin-Cholesterol Acyltransferase.
LDL-C: Low-Density Lipoprotein Cholesterol.
CRP: C-Reactive Protein.
TAG: Triacylglycerol(s).
ACS: Acute Coronary Syndrome.
SNP: Single-Nucleotide-Polymorphism.

Introduction

Cardiovascular Disease (CVD) of atherothrombotic 
aetiology is the first cause of death in the occidental 
World1. Although Spain has a lower CVD incidence 
than northern European countries, we should consider 
that hospitalization as a consequence of Acute Coro-
nary Syndrome (ACS) increases annually in 1.5%, 
approaching the European figures2.

There are several risk factors associated with the 
development of CVD, among which Hypercholeste-
rolemia (HC) is one of the most relevant; not only 
because of its high prevalence but also because of its 
deficient control in general population, which have 
already been diagnosed with the disease. The increa-
se of Low-Density Lipoprotein Cholesterol (LDL-C) 
seric concentrations has been reported as the main 
risk factor in a CVD. Some studies suggest that for 
the reduction of 1% of the concentration of total cho-
lesterol, a reduction of 2% on cardiovascular risk 
could be obtained3.

However, it should be remained that, among HC, 
several phenotypes are found, affected by different 
mechanisms in the regulation, manipulation and 
relevancy of cardiovascular risk4,5,6. The relation 
between cardiovascular events and high concentra-
tions of cholesterol, associated to LDL-C is clearly 
established after numerous clinical tests and reviews 
based on the evidence of their results. In addition, 
an increasing number of studies have proven an in-
verse relation between cholesterol’s concentration 
associated to High-Density Lipoprotein Cholesterol 
(HDL-C) and cardiovascular risk. Thus, it is justified 
to focus on HDL-C as a new additional strategy to 
reduce cardiovascular risk, as well as on the interest 
of the mechanisms implied7.

Therefore, the decision of intervention on the lipid 
metabolism to prevent CVD is based on the analytic 
levels of plasmatic cholesterol and its fractions, thou-
gh some workgroups recommend changing the focus 
towards apolipoproteins8.

Apolipoproteins are the parts of lipoproteins that 
contain proteins and are generally combined with li-
pids. Apolipoprotein A-1 (ApoA1) is associated with 
HDL-C while Apolipoprotein B (ApoB) is associated 
with LDL-C, having opposite functions9.

Apolipoprotein A (ApoA) is formed by other sub-
classes, ApoA1, ApoA2, and others, which synthetize 
in the liver and intestine. They are transferred actively 
towards and from HDL-C, VLDL-C and chylomi-
crons. Their main function is to activate Lecithin-Cho-
lesterol Acyltransferase (LCAT), which esterificates 
free cholesterol on HDL and, peripherally, transfers it 
from the interior of the cell to its membrane, there-
fore activating ApoA1 receptors with the intervention 
of cholesterol’s transporters ABCA110. Some authors 
even suggest the determination of useful ApoA1 on 
patients’ diagnosis with a genetic defect of low pro-
duction of HDL-C, though the benefits of associating 
low concentrations of ApoA1 to cardiac risk, instead 
of measuring HDL-C, are not still clear. There are 
prospective studies on the predicative value of ApoA1 
which have not shown higher advantages on HDL-C, 
as well as not having standardized determination me-
thods yet11.

The present study intends to prove the possible re-
lation between ApoA1 and HDL-C in a double-blind 
study, based in an intervention with vegetal sterols, 
analysing, at the beginning and end of this study, the 
variations of fractions of blood cholesterol in relation 
to ApoA1.

Objetive

The aim of the study was establish the effect of 
ApoA1 in cholesterol’s metabolism through its in-
fluence on HDL-C in a young adult population.

Materials and methods

Double-blind, controlled, randomized, clinical test 
with participants recruited from Hospital Universita-
rio Clínico San Carlos de Madrid (HUCSCM), after 
the approval of the Bioethic’s Committee of this hos-
pital (code: C.I. 12/233). Previous to the beginning of 
the test, the participants were given instructions about 
the aim of the study and signed an informed consent 
form. Sterols were mixed in commercial milk “Natur-
col” (supplied by Corporación Alimentaria Peñasanta 
S.A.), available in the market during the period of this 
study. During three weeks, the participants received 
either the treatment or the placebo, ingesting 2 glasses 
of milk every day. The glasses were standardised to a 
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volumetric capacity of 350 ml, administrating in each 
of them a daily capacity of 2.24 g of vegetal sterols 
for patients receiving the treatment (included in the 
“milk study” phase). The same quantity of non-sterol, 
skimmed milk was given to patients receiving the pla-
cebo. The milk was blinded, bottled in white, without 
the knowledge of both participants and investigators, 
only differing on the colour of the cap. The assign-
ment of the groups was arbitrary, using randomiza-
tion-by-number charts.

Inclusion and exclusion criteria

 - – Inclusion criteria: Men and women; aged 18-
50, Total Cholesterol (TC) > 200 mg/dl.

 - – Exclusion criteria: TC < 200 mg/dl; cardiac 
pathology (ictus, myocardial infarction, angina 
pectoris, etc.); lactose intolerance; allergy to cow 
milk’s proteins; allergy to vegetal sterols; phar-
macologic treatment to cholesterol or triacylgly-
cerol/triglycerides (TAG) (fibrates, statins, etc.); 
obesity - Body Mass Index (BMI) > 30.

Clinical analysis

Sample extractions for analytical tests were con-
ducted by healthcare personnel in Unidad de Análisis 
Clínicos del HUCSCM, following the standardized 
methodology. The test were done after the participants 
had fasted for 12 hours12,13,14.

Study factors and variables

For this project an Ad Hoc questionnaire was desig-
ned. All surveys, as well as the anthropometric study, 
were made by a single investigator. The variables of 
study were established to reach the outlined targets: 
gender, age, clinical and pharmacological history, qua-
lity of sleep, health habits, toxic habits (such as tobac-
co and alcohol), intestinal habits, food consumption 
frequency and physical activity. In addition, it was me-
asured the weight, height, waist perimeter, BMI, grea-
se percentage, visceral grease percentage, grease-free 
mass (kg) and water percentage in each participant. 
Weight, BMI and corporal composition were establi-
shed with a tetra-polar, mono-frequency (50 kHz), 
Bioelectrical Impedance Analysis (BIA): TANITA BP-
601 Model. For the composition’s measurement with 
BIA, the usual standard protocol was used. Analytic 
markers were: ApoA1, Lipoprotein A, lipid profile 
(TC, HDL-C, LDL-C and TAG), haematology (white 
and red series’ count), glucose, insulin and C-Reactive 
Protein (CRP).

Besides this, confounding factors were also con-
sidered, using an affinity chart for the ingestion’s 
compliance (>95 %), a own elaboration score to mo-

nitor food’s ingestion that could influence, upwards 
or downwards, cholesterol’s metabolism and contro-
lling the non-modification of initial habits during the 
test.

Statistical Analysis

For data analysis, IBM’s SPSS 21.0 statistic’s pro-
gramme was used. Firstly, a descriptive analysis of 
socio-demographic, anthropometric and of initial and 
final lipid levels under the ingestion of “Naturcol” and 
the placebo was undertaken. Normality of lipid levels 
was also measured using Shapiro-Wilk Test. To measu-
re the efficiency of the ingestion of “Naturcol” and the 
placebo, the difference of lipid levels before and after 
the ingestion was calculated, also employing Student’s 
T-Test for related samples or Wilcoxon Signed-Rank 
Test, according to the compliance of the “assumption 
of normality” of the independent variables. The size of 
the effect was calculated as the quotient of the avera-
ge’s difference with the initial standard deviation for 
“Naturcol”. In order to study if the effect of the in-
gestion of “Naturcol” or the placebo interacts with the 
gender, F-Test for ANOVA’s interaction of a design of 
partially repeated measures with the gender factor was 
used. The level of statistical’s significance applied was 
5%. As for studying the relation between ApoA1 and 
HDL-C, as well as with other markers, Pearson Pro-
duct-Moment Correlation Coefficient was applied and, 
afterwards, a linear regression was used to discover the 
degree of dependence between both parameters.

This study followed the ethical principles recog-
nised by the Declaration of Helsinki, the recommen-
dations of good clinical practice, the actual Spanish 
legislation which regulates clinical investigation on 
humans, personal and bioethics data protection (Spani-
sh Law: Decreto Real 561/1993 sobre ensayos clínicos 
y 14/2007, 3 Julio para la investigación biomédica).

Results

The test started with 43 participants. Four of them 
were excluded due to non-compliance of the treatment 
or the used methodology; and other 4 participants did 
not complete the research, therefore their results were 
not included the final report. 35 participants finished 
this study – 19 women and 16 men (age 36,3 (±6,9)). 
19 of them were in the study group with sterols and 16 
of them in the control-group, which received the pla-
cebo. The normality of the variables was proved and 
significant differences due to age, weight, height and 
anthropometry were not found. The descriptive cha-
racteristics of the participants are shown in table I.

After finalizing the treatment, significant differen-
ces were observed between the values of milk with 
sterol and placebo milk, in only one single marker: 
LDL-C (Table II).
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A linear data dispersion was found between HDL-C 
and ApoA1, both among the initial and final values 
of the intervention (Pearson Correlation: 0,846 and 
0,903, respectively), obtaining a high dependence; 
values of linear regression (R2 = 0,715 and 0,81, res-
pectively). 

This dependence could not be proven or it was too 
low, between LDL-C and ApoA1 (R2 de 0,131), and 
the initial-final values of HDL-C and ApoA1 (R2 de 
0,27).

Discussion

On one hand, several studies have shown that the-
re is an inverse relation between HDL-C and ECV 
levels. It is estimated that, for an increase of 1 mg/
dl of HDL-C, the risk of myocardial infarction or 
even death could be reduced in approximately 3%15, 
which would positively influence cardiovascular 
health. This result is of a great relevance to consi-
der against LDL-C where, as we stated previously, 
a decrease of 1% would mean a reduction of 2% on 
cardiovascular risk3.

This way, as it has already been suggested in litera-
ture, a good therapeutic target would be to maintain, 
upwards HDL-C levels. Regarding this, ApoA1 seems 
to cause a special relevance and interest in the scien-
tific community. Our data shows a high dependence 
of HDL-C, that is not modified after the intervention 
(p=0,13) as there is not a significant modification of 
HDL-C (p=0,14). Similar data was observed by Co-
llins M, et al. 200716, in an intervention with 84 par-
ticipants, divided in 4 groups (exercise and sterols, 
sterols, exercise and control), without acknowledging 
any changes after the intervention, neither in ApoA1, 
Apolipoprotein B (ApoB), ghrelin and the growth 
hormone. Nevertheless, a correlation between ApoA1 
and HDL-C was observed (r=0,33, p=0,01). In ano-
ther study, Sialvera Tf, et al 2007, administering up 
to 4 g of sterol to a sample of 108 participants (dou-
ble-blind), reached a decrease of LDL-C higher than 
20%. No differences were seen on HDL-C and ApoA1 
levels17.

Table I
Descriptive data of the sample in reference to gender, age 

and basic anthropometry. Expressed in absolute values 
and its percentage, in brackets, or in average values and 

its standard deviation, in brackets

N (%)/M (Sd)

Gender (Male) 16 (45,7)

Age (Years) 36,3 (6,9)

Weight (Kg) 69,4 (11,9)

Height (m) 1,7 (0,9)

BMI 23,9 (3,4)

Table II
Comparison ofthe intervention ‘s efficiency, measured 
through the difference between initial and final values 
(∆: initial-final), expressed as average and standard 

deviation, with its significance (p) in each case

Naturcol
M (Sd)

Placebo
M (Sd) p

∆LDLcmgldL 15,9 (29,54) -11,1 (19,2) 0,004

∆HDLcmgldL 2,3 (8,1) -1,0 (3,0) 0,14

∆ApoA 1mgldL 5,5 (12,6) -1,9 (15,8) 0,13

∆Lipoprotein AmgldL -3,9 (8,7) -1,1 (4,5) 0,24

Fig. 1.—Pearson Correlation between initial HDL-C and initial ApoAl (Figure 1.1 ); and between final HDL-C and final ApoAl (Figu-
re 1.2.).
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Other authors18, following the hypothetical influen-
ce of HDL-C and ApoA as indicators to estimate the 
individual risk of CD, undertook a test with 15 obese 
participants that undertook physical exercise. A sig-
nificant reduction on TAG, ApoA1 and ApoB levels 
was achieved, though not in LDL-C or HDL-C levels, 
which they justify stating that only a part of HDL-C 
particles participate in the reverse transportation of 
cholesterol. And though the majority believes that an 
adequate increase of physical activity produces an in-
crease on HDL-C concentrations (and probably also 
on ApoA1 levels)19, more thorough studies have not 
found positive and consistent results based, for exam-
ple, on physical exercise, like Kelly et al, 201120 me-
ta-analysis, which concludes with the improvement of 
TC, LDL-C and TAG levels, but not with an increase 
of HDL-C levels, neither with significant differences 
in this marker.

On another hand, besides the values recollected and 
measured in blood, there is still a lack of data rela-
ting apolipoproteins (ApoB, ApoA1) and LDL-C and 
HDL-C, with the charge of the atherosclerotic plaque 
and the presence of a nucleus rich in lipids, as a hi-
gh-risk plaque marker21.

It is increasingly evident that a functional HDL-C 
is a more desirable target that the simple increase of 
the levels of HDL-C cholesterol, due to its well-known 
anti-atherogenic function in its capacity to promote the 
transportation of inverse cholesterol from peripheral 
cells22. At this point, the functionality of ApoA1 could 
play a relevant role, being an important motor of thera-
peutic target to improve cardiac function and decrease, 
therefore, cardiovascular risk.

This scientific interest is motivating the research 
of new molecules and medicines capable of changing 
lipids and lipoproteins’ fractions as, for example, fe-
nofibrate23, nevirapine24, niacin25,26, statin or hormonal 
therapy27, with different results.

These discrepancies, besides the different methodo-
logical circumstances in studies and populations with 
important basic differences, could be due to, partia-
lly, the possible variability and functionality that host 
different genetic mutations (SNPs, Single-Nucleoti-
de-Polymorphism). Gomez P, et al 201028, published 
that different polymorphisms in ApoA1 and ApoA4, 
meant a different response on LDL-C after an inter-
vention with different diets, relating some disease’s 
phenotypes with the genotype of the patient.

Conclussion

We have proven an important relation between 
HDL-C and ApoA1. Considering the relevance that 
HDL-C levels have on cardiovascular health, ApoA1 
appears as a clinical marker of interest, related to its 
correct functionality and concentration. More studies 
should be undertaken in order to delve into this line of 
investigation, contributing with more clear evidences.
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Abstract

Background: Nutritional factors have a significant 
influence on the prognosis of patients with heart failure 
(HF). Objective: The goal of the present study was to as-
sess the food intake of stable patients with HF.

Methods: Patients of both genders aged over 18 years 
with a confirmed diagnosis of HF were recruited and mat-
ched with healthy individuals for age, sex and BMI. Food 
records and weighing were used to assess participant nutri-
tional intake. DRIs and NCEP-ATP III recommendations 
were used to evaluate the adequacy of nutritional intake.

Results: Sixty-five percent of the 40 patients in the 
sample and 48% of the 25 control subjects were men. 
The mean age in both groups was 54±8 years and mean 
BMI was categorized as overweight. Carbohydrate, 
trans fatty acid and sodium intake were higher in the 
HF group as compared to control subjects (p=0.006, 
p<0.001 and p=0.029). A positive association was found 
between a diagnosis of HF and excess carbohydrate in-
take (p=0.038). Patients with HF were found to consume 
130% of the recommended dietary allowance for trans 
fatty acids, and participants in both groups consumed 
only 50% of the recommended amounts of ω-3 and ω-6 
fatty acids. Similar findings were obtained for calcium 
and potassium. Participants in both groups consumed 
only 5% of recommended daily vitamin D levels. Mean 
sodium intake was approximately 200% of the recom-
mended dietary allowance, and was found to be signifi-
cantly higher among patients in the HF group (p=0.042).

Conclusion: The present study demonstrated an inade-
quate intake of macro- and micronutrients such as sodium, 
trans fatty acids, ω-3 and ω-6 fatty acids, carbohydrates, 
calcium, potassium and vitamin D in patients with HF. 

(Nutr Hosp. 2015;31:500-507)
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ADECUACIÓN DE ENERGÍA Y LA INGESTA  
DE NUTRIENTES EN PACIENTES  
CON INSUFICIENCIA CARDIACA

Resumen

Introducción: Factores nutricionales tienen una in-
fluencia significativa en el pronóstico de pacientes con 
insuficiencia cardíaca (IC). Objetivos: Evaluar la ingesta 
de alimentos de pacientes con IC estable.

Métodos: Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 
años, con diagnóstico confirmado de IC fueron recluta-
dos y emparejados por edad, sexo y IMC con individuos 
sanos. La ingesta nutricional fue evaluada mediante el 
registro alimentario y pesaje de acuerdo con las reco-
mendaciones de las DRIs y NCEP-ATP III para la eva-
luación de la adecuación de la ingesta nutricional.

Resultados: El 65% de los 40 pacientes con IC y el 48% 
de los 25 individuos control eran hombres. La edad me-
dia en los grupos fue de 54±8 años y los valores del IMC 
fueron indicativos de sobrepeso. La ingesta de carbohi-
dratos, ácidos grasos trans y sodio fue mayor en el grupo 
IC que en el grupo control (p=0,006, p<0,001 y p=0,029). 
Se encontró una asociación positiva entre IC y consumo 
excesivo de carbohidratos (p=0,038). El grupo IC con-
sumió el 130% de los valores diarios recomendados de 
ácidos grasos trans, y ambos grupos consumieron el 50% 
de la cantidad recomendada de ácidos grasos ω-3 y ω-6. 
Resultados similares se obtuvieron para el calcio y el po-
tasio. La ingesta de vitamina D correspondió al 5% los 
valores recomendados en ambos grupos. La media de los 
niveles de ingesta de sodio representó aproximadamente 
el 200% de la cantidad recomendada y fue significativa-
mente mayor entre los pacientes con IC (p=0,042).

Conclusiones: El presente estudio demostró un consu-
mo inadecuado de macro y micronutrientes, tales como 
sodio, ácidos grasos trans, ω-3 y ω-6, carbohidratos, cal-
cio, potasio y vitamina D, en pacientes con IC.
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Abbreviations

ADA: American Diabetes Association.
ACEI: Angiotensin converting enzyme inhibitors.
BMI: Body mass index.
CBC: Complete blood count.
CG: Control group.
DRI: Dietary Reference Intakes.
EAR: Estimated average requirement.
FA: Fatty acid.
HF: Heart failure.
NCEP-ATP III: National Cholesterol Education 

Program-Adult Treatment Panel.
NYHA: New York Heart Association.

Introduction

Heart failure (HF) is a complex clinical syndrome 
with high prevalence and incidence rates. Its recogni-
tion as an important public health concern has expan-
ded greatly over recent years, especially as a result of 
population aging1,2. Decompensated HF is responsible 
for one million hospitalizations a year in the United 
States alone, where its annual cost to the public health 
system exceeds US$35 billion3.

Recently efforts to maintain patient stability and re-
duce hospitalization and mortality rates4, have led to 
an increase in the use of non-pharmacological treat-
ment strategies, such as low-sodium diets and weight 
control interventions, in cases of HF2,5,6.

The influence of dietary factors in HF has been ex-
tensively studied. However, while several dietary gui-
delines have been developed for patients at risk for HF, 
in an attempt to decrease hypertension, hyperlipidemia 
and obesity, few such recommendations are available 
for patients already diagnosed with HF7.

In order to obtain more conclusive data on the role of 
nutrition in HF, further studies must be performed on the 
nutrient intake and metabolism, as well as on the nutri-
tional status of patients with HF, especially those in more 
advanced stages of the disease. The presence of factors 
such as multiple comorbidities, widely varying pharma-
cological treatments, diuretic medication, frequent hos-
pitalizations, sodium and fluid retention and alterations 
in nutritional status result in a need for highly individua-
lized nutritional interventions in cases of HF7,8.

Studies have shown that patients with HF often 
have inadequate dietary intake9,10. Investigations of 
macronutrient intake have reported that both the de-
velopment and the evolution of HF may be associated 
with lipid intake levels11. Patients with HF have also 
been found to have higher protein requirements than 
healthy adults of the same age, and to present with 
hypoalbuminemia in 20 to 30% of cases12. The diet of 
individuals with HF also tends to have a low vitamin 
and mineral content. Given the role of micronutrients 
in antioxidant defense and neurohormonal signaling, it 
is possible that such alterations in their dietary levels 
may play an important role in the evolution of HF13.

Given the importance of nutritional factors for the 
prognosis of patients with HF, the goal of the present 
study was to assess the food intake of stable patients 
recruited from a HF clinic.

Methods

Population

This cross-sectional study was conducted on outpa-
tients recruited from a university hospital in southern 
Brazil between August 2008 and August 2011. The 
sample was composed of participants of both genders 
aged over 18 years, who were diagnosed with HF ba-
sed on ventricular ejection fractions as assessed by 
echocardiography using Simpson’s method. All pa-
tients were categorized as New York Heart Associa-
tion (NYHA) 14 functional class I to III. Patients with 
diabetes mellitus, chronic kidney disease, signs of 
congestion or who had been recently hospitalized (in 
the previous 3 months) for decompensated HF were 
excluded from the study.

Participants in the control group (CG) were recruited 
through media announcements, and matched to patients 
with HF for age, sex and body mass index (BMI). All 
experimental procedures were conducted in accordance 
with the ethical standards for human experimentation 
established by the Declaration of Helsinki. The pre-
sent study was also approved by the Research Ethics 
Committee of the Clinical Hospital of Porto Alegre. All 
patients were notified of the aims of the study, and pro-
vided written informed consent prior to participation.

Anthropometric measurements

Participants were weighed barefoot, wearing mini-
mal clothing, while standing with feet together in the 
center of a Toledo® 2096PP digital scale with 50 g pre-
cision and a maximum capacity of 200kg (São Bernar-
do do Campo, SP, Brazil). Height was measured using 
a wall-mounted vertical anthropometer ranging from 
600 to 2100 mm (Harpenden, Holtain Limited, UK). 
Individuals stood barefoot in an orthostatic posture 
with their backs turned to the instrument, with their 
feet positioned together, arms down the sides of their 
bodies, and their gaze at eye-level.

BMI was calculated by dividing patient weights 
(kg) by the square of their heights (m). Nutritional sta-
tus was classified based on World Health Organization 
(WHO) recommendations for BMI values15.

Nutritional intake

Nutritional intake was assessed by food records 
and weighing conducted on two non-consecutive 
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weekdays, as well as one weekend day. Participants 
were provided with portable Cuori scales (model 
CUO-840, Max 2000g/d=1g, Cuori Group, Italy) 
and measuring cups, which they used to weigh and 
measure the amounts of food and liquid consumed 
throughout the day. The weighing and measuring 
procedures were explained and demonstrated to each 
participant by a nutritionist. On the last day in which 
nutritional intake was assessed, a 24h urine sample 
was collected for the assessment of urea, creatinine 
and sodium levels.

The accuracy of patients’ nutritional intake records 
was confirmed by estimating each individual’s protein 
intake and comparing it with their 24-h nitrogen ex-
cretion rates16 using the following formula: urea (mg) 
x 0.46 + 4 x 6.2517. Ninety-five percent confidence in-
tervals of the log-transformed ratio of protein intake 
to nitrogen excretion were then calculated, and parti-
cipant nutritional records were compared to these ex-
pected values. Only the assessments whose values fell 
in the expected range were included in the analysis.

The total calorie intake as well as the total amount 
of macro- and micronutrients consumed by each pa-
tient were calculated using the NUTRIBASE Softwa-
re, Clinical Edition, version 7.18. Nutritional data per-
taining to processed foodstuffs reported to have been 
consumed during the study period were obtained from 
these products’ nutritional composition tables when 
necessary.

Since specific recommendations for macro and 
micronutrient intake are not available for individuals 
with HF, Dietary Reference Intakes (DRIs)18 were used 
to assess energy and nutrient intake adequacy, and es-
timated average requirement (EAR) values were used 
to calculate patients’ micronutrients requirements. Ac-
ceptable macronutrient distribution ranges were esta-
blished, and NCEP-ATP III19 recommendations were 
used to evaluate lipid intake.

Demographic and clinical variables

Data regarding age, marital status and gender, as well 
as disease etiology, current medications and comorbi-
dities, were collected from all participants. Laboratory 
analyses were performed (CBC, lipid profile, glucose 
and creatinine levels), and urinary sodium and nitrogen 
levels were assessed. Blood pressure data were obtai-
ned from the electronic records of each patient’s last 
medical appointment prior to study participation.

Statistical analysis

Quantitative variables were presented as mean ± 
standard deviation or median and interquartile ranges, 
while categorical variables were expressed as frequen-
cies and percentages. Chi-square tests were used to 

Table I
Demographic and clinical characteristics of control participants and patients with HF

Controls (n=25) HF (n=40) P

Clinical variables

 Age (years) 53.96 ± 8.60 54.43 ± 8.73 0.834

 Male (n and %) 12 (48%) 26 (65%) 0.176

 BMI (kg/m²) 28.12 ± 5.16 26.70 ± 5.85 0.325

Biochemical results

 Hb (g/dL) 14.09 ± 1.33 13.65 ± 1.42 0.217

 Ht (%) 41.64 ± 3.30 40.97 ± 3.60 0.462

 Total cholesterol (mg/dL) 192.88 ± 37.14 183.08 ± 48.68 0.392

 HDL (mg/dL) 43.72 ± 10.23 45.10 ± 11.63 0.628

 Triglycerides (mg/dL) 125.48 ± 53.65 141.25 ± 81.84 0.396

 Glucose (n and %) 0.048

  <100 (mg/dL) 22 (88%) 24 (60%)

  100 – 125 (mg/dL) 3 (12%) 14 (35%)

  ≥ 126 (mg/dL) 0 2 (5%)

 Creatinine (mg/dL) 0.88 ± 0.17 1.17 ± 0.49 0.001

 Urinary sodium (mg/24h) 3934.84 ± 1401.87 3646.65 ± 1433.46 0.429
Chi-square tests were used for between-group gender and glucose intolerance comparisons. Student’s T-tests were used for all other variables. 
BMI: body mass index; Hb: hemoglobin; Ht: hematocrit; HDL: high density lipoprotein.
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investigate associations between categorical variables, 
while Student’s t tests or Mann-Whitney U tests were 
used for between-group comparisons of mean and me-
dian values, respectively. Results were considered sig-
nificant at p < 0.05.

Nutritional intake values were adjusted for energy 
intake using the residual method, and intraindividual 
variability was taken into account20. Statistical analyses 
were performed using the Statistical Package for the 
Social Sciences, version 18.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).

Table II
Calorie intake and amount of macro and micronutrients consumed by participants in each group

Nutrient
Controls (n=25)

Mean ± DP / Median 
(P25-P75)

HF (n=40)
Mean ± DP / Median 

(P25-P75)
P

Energy (kcal) 2238.52 ± 535.56 1998.56 ± 495.46 0.070

Kcal/kg weight 29.35 ± 6.59 28.71 ± 8.27 0.194

Carbohydrates (g) 283.72 ± 35.8 308.86 ± 34.35 0.006

Fiber (g) 19.72 ± 7.93 22.05 ± 6.63 0.205

Protein (g) 87.70 ± 12.73 83.23 ± 13.74 0.194

Protein (g/kg weight) 1.16 ± 0.23 1.21 ± 0.32 0.521

Lipids (g) 56.44 ± 9.90 51.77 ± 10.31 0.076

Saturated FA (g) 20.32 ± 4.69 18.14 ± 5.29 0.097

Polyunsaturated FA (g) 8.48 ± 1.87 7.73 ± 1.99 0.139

Monounsaturated FA (g) 22.85 ± 3.61 21.14 ± 3.48 0.062

Trans FA (g) 1.45 ± 1.21 2.80 ± 1.56 <0.001

Cholesterol (mg) 245.95 ± 83.64 225.90 ± 70.33 0.303

ω-6 (g) 5.69 ± 1.22 5.56 ± 1.34 0.680

ω-3 (g) 0.54 ± 0.20 0.56 ± 0.19 0.701

ω-6: ω-3 Ratio 11.53 ± 3.66 11.28 ± 6.38 0.857

Phytosterol (mg) 34.19 ± 19.40 43.58 ± 24.57 0.110

Vitamin A (IU) 6069.22 (3495.19 – 8545.16) 4458.46 (3105.14 – 8249.12) 0.467

Vitamin C (mg) 50.19 (34.93 – 115.19) 61.82 (28.19 – 98.39) 0.819

Vitamin D (µg) 0.28 (0 – 0.96) 0.41 (0.19 – 0.92) 0.220

Vitamin B6 (mg) 1.59 ± 0.45 1.54 ± 0.29 0.580

Vitamin B12 (µg) 4.97 (1.93 – 10.29) 4.69 (1.70 – 7.17) 0.535

Folate (µg) 385.78 ± 105.05 409.89 ± 96.55 0.347

Thiamine (mg) 1.43 (1.22 – 1.873) 1.31 (1.00 – 1.68) 0.978

Niacin (mg) 21.44 ± 5.77 20.14 ± 6.41 0.411

Riboflavin (mg) 2.02 (1.47 – 2.80) 1.68 (1.22 – 2.02) 0.165

Selenium (µg) 116.56 ± 24.67 105.56 ± 25.50 0.091

Zinc (mg) 13.39 ± 2.86 12.47 ± 2.42 0.169

Iron (mg) 13.22 ± 1.96 12.75 ± 1.90 0.341

Calcium (mg) 629.29 ± 224.79 567.91 ± 241.39 0.310

Magnesium (mg) 261.70 ± 68.07 270.05 ± 44.29 0.589

Potassium (g) 2.10 (1.80 – 2.55) 2.37 (2.16 – 2.67) 0.210

Sodium (mg) 2628.28 ± 398.75 2943.71 ± 630.61 0.029
Mann Whitney U tests were used for between-group comparisons of Vitamins A, C, D and B12, Thiamine, Riboflavin, and Potassium intake. 
Student’s T-tests were used for all other variables. FA = fatty acid.
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Results

Forty patients with HF and 25 healthy controls were 
included in the study. Sixty-five percent of patients in 
the HF group and 48% of participants in the control 
group were men. Both groups had a mean age of 54±8 
years, and mean BMI values categorized as overwei-
ght. Biochemical test results were similar between 
groups, save for fasting glucose (91.7± 9.7 for the HF 
group and 98.8±12.8 for control; p=0.020) and crea-
tinine (p=0.001) levels, both of which were higher in 
patients with HF (Table I).

Individuals in the HF group had a mean systolic 
blood pressure of 117±22 mmHg and a mean diastolic 
pressure of 74±13 mmHg, with a mean ejection frac-
tion of 30±10% and a serum sodium level of 141±2mE-
q/L. Myocardial enlargement was the most frequently 
reported cause of HF (25%), followed by alcohol and 
hypertension (20% for both). Most patients were clas-
sified as NYHA I (47.5%) and II (35%), and the most 
commonly reported comorbidity was hypertension 
(45%). Patients were receiving adequate pharmacolo-
gical treatment, with 95% taking beta-blockers, 75% 
receiving angiotensin converting enzyme inhibitors 
(ACEI) and 82% taking diuretics (furosemide).

Information regarding the nutritional intake of pa-
tients in both groups is displayed in Table II. Energy 
and micronutrient intake was similar between groups. 
However, higher carbohydrate, trans fatty acids and 
sodium intake levels were observed in the HF group 
(p=0.006, p<0.001 and p=0.029, respectively). Carbo-
hydrates, proteins and lipids accounted for 65.5±17%, 
18±6% and 25±8% of the total nutritional intake in 
the HF group, and represented 54±16%, 16±4% and 
24±7% of the total intake in control participants, res-
pectively.

Figure 1 displays the proportions of individuals with 
adequate, above average or below average macronu-
trient intake according to DRI definitions. A positive 
association was found between the presence of HF and 
excess carbohydrate intake (p=0.038).

Data regarding the adequacy of nutrient intake are 
displayed in table III. Trans fatty acid intake differed 

significantly between groups. Additionally, partici-
pants in both groups only consumed approximately 
50% of the recommended amounts of ω-3 and ω-6 
fatty acids. Similar results were obtained for calcium 
and potassium intake. Individuals in both groups were 
found to consume only 5% of daily recommended vi-
tamin D requirements. Although sodium intake levels 
differed significantly between groups, with individuals 
with HF consuming significantly higher amounts of 
this nutrient than control participants, both groups 
consumed approximately 200% of the daily recom-
mended sodium intake.

Discussion

The present results suggested that, although the 
diets of individuals with and without HF may be si-
milar in their energy content, they differ significantly 
in their macronutrient composition. Patients with HF, 
for instance, appeared to consume a significantly grea-
ter amount of carbohydrates than control participants. 
Although little evidence is available on the role of car-
bohydrates in HF, reduced glucose tolerance has been 
considered a risk factor for cardiovascular disease21, 
and has been investigated in several studies of patients 
with HF. Hyperglycemia may contribute to the deve-
lopment of atherosclerosis through alterations in cellu-
lar redox state which lead to greater oxidative stress11. 
In the present study, 35% of patients in the HF group 
were at increased risk for diabetes according to ADA 
criteria22.

Individuals with HF were found to consume a hi-
gher amount of trans fatty acids than control partici-
pants, and neither group met the dietary requirements 
for ω-3 and ω-6 fatty acids. NCEP-ATP III criteria19 
only specify that saturated and trans fatty acid intake 
should be as low as possible, so that the levels of sa-
turated, mono- and polyunsaturated fatty acid intake 
which would still be considered adequate for patients 
with HF is still unknown23. On the other hand, experi-
mental and clinical studies have made it increasingly 
clear that individuals who obtain approximately 0.4% 

Fig. 1.—Percent adequa-
cy of macronutrient intake 
according to DRI recom-
mendations. CHO - carbo-
hydrate; PTN - protein; LIP 
- lipids.
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to 2% of their daily energy intake from ω-3 display 
alterations in the phospholipid composition of heart 
membranes which lead to decreased inflammation and 
enhanced resistance to mitochondrial permeability 
transition, decreasing the likelihood or delaying the 
progression of HF23,24.

Mineral intake values were below the recommended 
amounts for participants in both groups. Patients with 
HF are at a greater risk of nutritional status deteriora-
tion due to changes in food intake patterns caused by 
early satiety, nausea and dyspnea, as well as alterations 
in nutrient absorption and metabolism13,25.

In the present study, patients with HF were found 
to consume only 5% of the recommended daily 
amount of vitamin D. Studies have reported that vi-
tamin D deficiencies are common in patients with 
HF26,27, and may be associated with the physiopa-

thology of the condition through alterations in the 
renin-angiotensin-aldosterone system which result 
in hypertension, ventricular hypertrophy, impaired 
endothelial function and inflammation26,28. Additio-
nally, vitamin D deficiency has been identified as an 
independent mortality factor for patients with HF29. 
Calcium intake was also below recommended values 
in the present sample. Such results have been pre-
viously reported in other samples of patients with HF, 
in whom calcium deficiencies have also been found 
to be associated with arrhythmia. Calcium absorption 
can be negatively affected by vitamin D deficiency 
and by the use of diuretics, which lead to increased 
urinary calcium excretion8,30.

Participants were also found to consume only 50% 
of the daily recommended potassium intake. Although 
there are no dietary recommendations for potassium 

Table III
Percent adequacy of nutrient intake by group

Nutrient
Controls (n=25)

Mean ± DP / Median 
(P25-P75)*

HF (n=40)
Mean ± DP / Median 

(P25-P75)*
P

Fiber 66.54 (48.09 – 101.53) 69.37 (59.85 – 97.66) 0.483

Saturated FA 122.67 ± 37.56 125.22 ± 48.06 0.822

Trans FA 64.49 ± 57.10 129.81 ± 71.06 <0.001

Cholesterol 114.60 (100.77 – 141.04) 109.52 (93.06 – 132.19) 0.458

ω-6 49.11 ± 18.02 52.55 ± 15.15 0.411

ω-3 38.58 ± 16.87 43.92 ± 15.24 0.191

Vitamin A 291.32 (177.74 461.37) 240.15 (149.05 – 397.34) 0.434

Vitamin C 66.92 (47.47 – 179.37) 87.29 (46.98 – 148.89) 0.696

Vitamin D 4.47 (0.04 – 9.64) 4.56 (1.88 – 12.68) 0.220

Vitamin B6 126.08 ± 35.06 119.95 ± 23.84 0.404

Vitamin B12 248.37 (96.27 – 514.71) 234.42 (85.11 – 358.32) 0.535

Folate 120.56 ± 32.83 128.09 ± 30.17 0.347

Thiamine 142.85 (120.36 – 166.83) 143.41 (118.44 – 170.31) 0.819

Niacin 178.69 ± 48.09 167.82 ± 53.44 0.411

Riboflavin 184.74 (152.52 – 249.34) 168.55 (138.97 – 204.89) 0.087

Selenium 255.57 (255.74 – 294.48) 230.70 (209.92 – 266.23) 0.080

Zinc 170.51 ± 46.07 150.30 ± 36.39 0.054

Iron 225.20 ± 39.37 217.81 ± 42.77 0.488

Calcium 51.72 (42.47 – 70.00) 46.79 (34.03 – 61.40) 0.220

Magnesium 82.99 (66.50 – 100.85) 84.84 (74.12 – 90.70) 0.840

Potassium 44.20 (38.30 – 54.17) 50.44 (45.96 – 56.90) 0.210

Sodium 202.74 (163.97 – 221.18) 215.31 (187.74 – 243.99) 0.042
Mann Whitney U tests were used for between-group comparisons of Fiber, Cholesterol, Vitamins A, C, D and B12, Thiamine, Riboflavin, 
Selenium, Calcium, Magnesium, Potassium and Sodium intake. Student’s T-tests were used for all other variables.
FA= Fatty acid 
* Data are expressed as Mean ± SD or Median (P25-P75) of percent adequacy of nutrient intake according to DRIs18 and/or NCEP-ATP III19.
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intake in patients with HF, hypokalemia is common 
in these individuals, especially due to the use of diu-
retics and their elevated aldosterone levels31. Additio-
nally, mortality rates have been found to be especially 
high in patients with serum potassium levels below 4 
mmol/L32.

Sodium intake was higher than recommended in 
both groups, although it was found to be significantly 
higher for individuals with HF. Daily sodium intake 
was above the recommended upper limit (2.3g) for 
85% of patients with HF and 76% of controls. Cu-
rrent guidelines for patients with HF1,2 recommend a 
daily intake of approximately 1.5 to 3g/day depending 
on patient symptomatology. However, in the present 
study, 37.5% of patients with HF were found to consu-
me over 3g of sodium a day.

Sodium restrictions are an important component of 
nutritional interventions for the treatment of HF, al-
though there is still no consensus as to the extent to 
which sodium intake should be restricted, and as to 
whether it is possible to establish sodium intake re-
commendations that apply to all patients with HF33, 
since the neurohormonal activation caused by an over-
ly-restrictive diet34,35 may at times be more harmful 
than the symptom aggravation and liquid retention ob-
served when sodium intake is excessive36,37.

The present results should be interpreted in light of 
a few limitations. DRIs were originally developed for 
healthy populations and may not reflect the nutritional 
needs of patients with HF, which are often influenced 
by the condition itself as well as its treatment11. The-
refore, the present study may have underestimated the 
nutritional deficit observed in these individuals. Due 
to the small sample size, it was also impossible to stra-
tify data into smaller categories to allow for more de-
tailed analyses. The fact that participants consisted of 
patients from a HF clinic who were stable at the time 
of testing and were receiving comprehensive treatment 
from a multidisciplinary team may have also decrea-
sed the generalizability of the present results to other 
populations with HF. Lastly, the dosages of the diu-
retics used by patients in the present sample was not 
assessed.

In conclusion, the present study found that patients 
with HF tend to have inadequate macro and micro-
nutrient intakes. These findings underscore the im-
portance of nutritional interventions in patients with 
HF, especially the modification of eating habits for the 
control of nutritional deficiencies. The present results 
also call for further studies of the nutritional efficacy 
of existing interventions, so as to identify the possible 
need for the development of more appropriate nutritio-
nal treatments.
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Abstract

Objective: To determine the predictors of hypercho-
lesterolemia and of hypertriglyceridemia during the first 
half of pregnancy in Mexican women.

Methods: Cross-sectional comparative study of preg-
nant women with less than 21 weeks of gestational age. 
Measurements: Demographic information, obstetric 
history, prepregnancy body mass index, cholesterol and 
triglycerides. Cross tabulations and multiple logistic re-
gression were used for statistical analysis.

Results: 230 participants; 61 women with normal pre-
pregnancy body mass index, 108 with overweight, and 61 
with obesity. Dyslipidemia was defined as elevated choles-
terol (>180 mg/dL) or triglycerides (>170 mg/dL). After 
adjusting by potential confounders, independent predic-
tors of hypercholesterolemia included being overweight 
(OR=2.8, 95% CI 1.4-5.9), being obese (OR=3.7 95% CI 
1.6-8.4) or being on the second trimester of pregnancy. 
The same predictors were found for hypertriglyceride-
mia, respectively OR=2.8, 95% CI 1.4-5.6, OR=2.9, 95% 
CI 1.3-6.5, OR=2.6, 95% CI 1.4-4.7. 

Conclusion: Mexican women with prepregnan-
cy overweight or obesity have greater risk of suffering 
hypercholesterolemia and hypertriglyceridemia during 
pregnancy. Women in the second trimester had higher le-
vels of both lipids as compared to the first one. This is the 
first Mexican study that confirms the increase of lipids as 
gestational age progresses. 

(Nutr Hosp. 2015;31:508-513)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7608
Key words: Cholesterol. Triglycerides. Pregnancy. 

Overweight. Obesity.

PREDICTORES DE HIPERLIPIDEMIA 
DURANTE LA PRIMERA MITAD  

DEL EMBARAZO EN MUJERES MEXICANAS

Resumen

Objetivo: Determinar los predictores de hipercoles-
terolemia y de hipertrigliceridemia durante la primera 
mitad del embarazo en mujeres Mexicanas.

Métodos: Estudio transversal comparativo de mujeres 
embarazadas con menos de 21 semanas de edad gesta-
cional. Mediciones: información demográfica, historia 
obstétrica, índice de masa corporal pregestacional, ni-
veles sanguíneos de colesterol y triglicéridos. Se usaron 
tabulaciones cruzadas y regresión logística múltiple en el 
análisis estadístico.

Resultados: 230 participantes; 61 mujeres con  índice 
de masa corporal pregestacional normal, 108 con sobre-
peso, y 61 con obesidad. Dislipidemia se definió como ele-
vación de colesterol (>180 mg/dL) ó triglicéridos (>170 
mg/dL). Después de ajustar con potenciales variables 
de confusión, los predictores independientes de hiper-
colesterolemia incluyeron sobrepeso (OR=2.8, 95% CI 
1.4-5.9), obesidad (OR=3.7 95% CI 1.6-8.4) o estar en el 
segundo trimestre del embarazo. Los mismos predicto-
res se encontraron para hipertrigliceridemia, respectiva-
mente: OR=2.8, 95% CI 1.4-5.6, OR=2.9, 95% CI 1.3-6.5, 
OR=2.6, 95% CI 1.4-4.7. 

Conclusión: Mujeres Mexicanas con sobrepeso u obe-
sidad pregestacional tienen mayor riesgo de presentar hi-
percolesterolemia e hipertrigliceridemia durante el em-
barazo. Mujeres en el segundo trimestre tuvieron niveles 
más altos de ambos lípidos comparando con el primer 
trimestre. Este es el primer estudio Mexicano que confir-
ma el incremento de lípidos conforme la edad gestacional 
progresa. 

(Nutr Hosp. 2015;31:508-513)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.7608
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Abbreviations

LGA: Large for gestational age.
PTB: Preterm birth.
PIH: Pregnancy-induced hypertension.
PBMI: Prepregnancy body mass index.

Introduction

During normal pregnancy women show an increase 
in levels of cholesterol and triglycerides as gestatio-
nal age progresses1-4. Both lipids are essential for fetal 
development during pregnancy but high levels of cho-
lesterol and/or triglycerides have been associated with 
poor health outcomes in the mother and baby inclu-
ding large for gestational age (LGA)5,6 preeclampsia7 
preterm birth (PTB)8 and pregnancy-induced hyper-
tension (PIH)9. Lipid profile studies during the first 
half of pregnancy have been documented2.

A recent Dutch study of pregnant women during 
early gestation showed that an increase in triglycerides 
was linearly associated with an increased risk of PIH, 
preeclampsia, LGA and induced preterm delivery. Total 
cholesterol was not associated with any of the outcome 
measures10. Evidence has also shown that exposure of 
the baby to mother’s dyslipidemia has been associated 
with cardiovascular diseases in adulthood11-13.

It has been documented that lipids increase during 
the second half of pregnancy and obesity favors the 
increase. However the role of initial weight at the be-
ginning of pregnancy and whether it is a promoter of a 
substantial increase of lipids or whether there is an in-
dependent or an additive effect between mother’s wei-
ght and gestational age is not well defined. There are 
no previous studies analyzing levels of cholesterol and 
triglycerides in Mexican women in early pregnancy. 

Objective

In this study we determined the predictors of high 
cholesterol and triglycerides in the first half of preg-
nancy in Mexican women. 

Materials and methods 

In this prospective cross-sectional study, all partici-
pants were seen from August 2009 to May 2010 at the 
Women’s and Children tertiary care hospital “Monica 
Pretelini Sáenz” located in Toluca in the State of Mexi-
co. This 180 bed-hospital services women and their 
children with obstetric, gynecological or pediatric di-
sorders. Patients are referred from regional primary 
care clinics and hospitals under the jurisdiction of the 
Ministry of Health in the State of Mexico.

Pregnant women who met the inclusion criteria were 
invited to participate in this cross-setional study during 

their prenatal visits with the obstetric care provider. In-
clusion criteria included age 18 to 35 years, being at less 
than 21 weeks gestation, having a single pregnancy and 
prepregnancy body mass index (PBMI) higher than 18.5. 
Women with chronic diseases like diabetes, hypertension, 
those with multiple pregnancies or women taking lipid 
altering medication (e.g. Statins, Niacin, Bile-acid resins, 
Fibric acid derivatives, sleep medication drugs, antiepi-
leptic, antidepressants, thyroid hormones, steroids, insu-
lin etc) were excluded. Women meeting inclusion criteria 
accepted to participate by signing consent. Case report 
forms included the following information: identification 
number, name, age, phone number, date of recruitment, 
level of education, occupation, prepregnancy weight 
and height and gestational age calculated from the last 
menstrual period. The PBMI was defined as the women’s 
weight in kilograms divided by the square of their height 
in meters. Women were allocated to three groups accor-
ding to their PBMI, based on the classification proposed 
by the Institute of Medicine (US)14: Group “normal wei-
ght” included 61 women with PBMI of 18.6-24.9, group 
“overweight” included 108 women (PBMI of 25.0-29.9) 
and group “obesity” included 61 women (PBMI of 30.0 
or higher). A 12 hour fasting blood sample for cholesterol 
and triglycerides analysis was collected and gestational 
age was calculated at the time of entry into the study after 
women signed the consent form. Samples were processed 
at the Pretelini hospital using SIEMENS Dimension® 
Clinical Chemistry System. Dyslipidemia was defined as 
elevated cholesterol (>180 mg/dL) or triglycerides (>170 
mg/dL). These concentrations were at quantile 3 or about 
>1 standard deviation above the mean value in the group 
with normal weight and were similar to the criteria used 
to define dyslipidemia in nonpregnant adults15. 

Predictors of hyperlipidemia were determined using 
the mean values of women with normal weight as 
the cutoff points for high cholesterol (>159.5 mg/dL) 
and high triglycerides (>145.5 mg/dL). The statistical 
analysis was done by using SPSS. Descriptive statis-
tics, including cross-tabulations of demographic and 
clinical characteristics by group and by level of lipids 
were computed. The χ2 test, Fisher’s exact or T-test 
when applicable, were used in a univariable analysis to 
assess for any in between-groups differences. Statisti-
cal significant variables (p ≤ 0.05) were then included 
in multivariable logistic regression models using the 
backward elimination procedure, a p-value of 0.2 was 
set in order for variables to be included in the final 
models. Cholesterol levels of >180 vs. <180 mg/dL or 
triglycerides >170 vs. <170 mg/dL were the dependent 
variables. Multivariable models were constructed se-
parately for cholesterol and triglycerides. The study 
received Institutional Review Board approval. 

Results

The mean age of the women (n=230) was 25.3 (SD 
5.2), 79% completed at least elementary school, 90.4% 
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were housewives, 34.8% were in the second trimester, 
39.1% were nulliparous and 73.5% were overweight or 
obese. The overall mean level of cholesterol was 175.5 
mg/dL (SD 37.3) and of triglycerides was 167.0 mg/dL 
(SD 55.2). Both lipids were positively correlated with 
each other (r2 0.41) and with gestational age (choles-
terol vs. gestational age r2=0.24, triglycerides vs ges-
tational age r2=0.24). Univariable analysis showed that 
compared to overweight and obese women, those with 
normal weight were more likely to be younger, more 
educated, had less parity and had lower levels of choles-
terol and triglycerides (p<0.05), table I. Women in the 
second trimester were more likely to have higher levels 
of cholesterol compared to women in the first trimes-
ter (77.1% vs 22.9% respectively, p=0.001) the same 

trend was found for triglycerides (respectively 77.8% 
vs 22.2%, p=0.0005), table II. In women with normal 
weight, the levels of cholesterol were statistically higher 
in the second trimester compared to the first but those 
of triglycerides were similar in both periods (data not 
shown). There was no statistically significant differen-
ce for all other variables with regard to levels of both 
lipids, table II. After controlling by age, level of edu-
cation, gravidity and occupation, the multivariable lo-
gistic regression analysis showed that being overweight 
(OR=2.8, 95% CI 1.4-5.9), being obese (OR=3.7 95% 
CI 1.6-8.4) or being in the second trimester of pregnan-
cy were independently associated with hypercholestero-
lemia. The same predictors were found for hypertrigly-
ceridemia (being overweight OR=2.8, 95% CI 1.4-5.6, 

Table I
Characteristics of pregnant women by group

Normal weight Overweight Obesity Total

n=61 % n=108 % n=61 % n=230 %

Age (years)

 Mean (SD) 23.1 (4.8) 25.6 (5.3) 27 (4.5) 25.3 (5.2)

 18 to 24 42* 68.9 50 46.3 21** 34.4 113 49.1

 25 to 35 19 31.1 58 53.7 40 65.6 117 50.9

Level of education

 Elementary 2* 3.3 28 25.9 18** 29.5 48 20.9

 at least high school 59 96.7 80 74.1 43 70.5 182 79.1

Occupation

 Housewife 53 86.9 96 88.9 59 96.7 208 90.4

 other 8 13.1 12 11.1 2 3.3 22 9.6

Duration of pregnancy

 first trimester 27 44.3 34 31.5 19 31.1 80 34.8

 second trimester 34 55.7 74 68.5 42 68.9 150 65.2

Gravidity

 one 35* 57.4 41*** 38.0 14** 23.0 90 39.1

 at least 2 26 42.6 67 62.0 47 77.0 140 60.9

Cholesterol

 mean (SD) 159.5 (30.7)* 182.8 (41.2) 178.6 (31.6)** 175.5 (37.3)

 ≤180 mg/dL 46* 75.4 58 53.7 30** 49.2 134 58.3

 >180 mg/dL 15 24.6 50 46.3 31 50.8 96 41.7

Triglycerides

 mean (SD) 145.5 (44.2)* 173.8 (55.4) 176.8 (59.7)** 167.0 (55.2)

 ≤170 mg/dL 46 75.4 55 50.9 30** 49.2 131 57.0

 >170 mg/dL 15 24.6 53 49.1 31 50.8 99 43.0
Numbers are n= and column percentage unless otherwise specified.
SD = standard deviation mg/dL = miligrams per decileter blood.
p-value of ≤0.05 by Chi-square, Fisher’s exact test or T-test between groups with normal weight and overweight*, between normal weight and 
obesity** and between overweight and obesity***.
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obesity OR=2.9, 95% CI 1.3-6.5 or being in the second 
trimester of pregnancy OR=2.6, 95% CI 1.4-4.7), table 
III. Interaction terms for overweight*second trimester 
or for obesity*second trimester were not statistically 
significant (P values for interaction ranged from 0.50–
0.86, data not shown). Using the mean values of preg-
nant women with normal weight as the cut-off point for 
hyperlipidemia, the only predictor of hypercholestero-
lemia was obesity (OR=2.4, 95% CI 1.2-4.9) and for 
hypertriglyceridemia was being in the second trimester 
(OR=2.4, 95% CI 1.4-4.3).

Discussion 

This first study in Mexican Hispanic women adds to 
the evidence in showing progressive increase in the le-
vels of lipids during pregnancy. In this study we found 
that being overweight or obese were independent risk 
factors associated with hypercholesterolemia or hyper-
triglyceridemia in the first half of pregnancy. The levels 
of both lipids were higher during the second as compa-
red to the first trimester of pregnancy and this effect was 
independent of being overweight or obese. Lowering 
the cut-off point to the mean levels of lipids in women 
with normal weight showed that the only predictor of 
high cholesterol was obesity and for high triglycerides 
was being in the second trimester. This may indicate 
that the progressive increase in triglycerides starts at 
lower levels during the second trimester as compared 
to cholesterol. A recent study found that increase of tri-
glycerides (but not cholesterol) was linearly associated 
with an increased risk of pregnancy-induced hyper-
tension (PIH), preeclampsia, large for gestational age 
(LGA) and preterm delivery10. In our study, overweight 
or obese Mexican women will have an increased risk 
of respectively 180% and 270% for having hypercho-
lesterolemia as compared to women of normal weight. 
The risk for hypertriglyceridemia increased 180% in 
overweight and 190% obese women. Overweight and 
obesity are known risk factors for pregnancy related 
hypertension with respect, as well as irrespectively, 
to hyperlipidemia. Women in the second trimester of 
pregnancy had an increased risk of hypercholesterole-
mia of 140% and of hypertriglyceridemia of 160% as 
compared to those in the first trimester. A study from 
Malaysia also found progressive increase in lipids with 
higher levels of lipids in the third trimester as compa-
red to the second trimester16. This confirms that levels 
of lipids are positively correlated with gestational age. 
Further research is needed to determine whether high 
levels of lipids in Mexican women with normal weight 
are associated with increased perinatal morbidity and/or 
mortality of mother and child and to determine whether 
degree of increase in lipids varies in Mexican Hispanic 
women as compared to other ethnic groups. The fact 
that the progressive increase in lipids during pregnancy 
is independent of PBMI underscores the importance of a 
low lipid diet in overweight/obese women as high levels 

Ta
bl

e 
II

I
M

ul
tiv

ar
ia

bl
e 

an
al

ys
is

 s
ho

w
in

g 
as

so
ci

at
ed

 fa
ct

or
s 

of
 h

ig
ht

 c
ho

re
st

er
ol

 a
nd

 tr
ig

ly
ce

ri
de

s 
at

 tw
o 

di
ffe

re
nt

 c
ut

-o
ffs

*

C
ho

re
st

el
ro

l >
15

9.
5

C
ho

re
st

el
ro

l >
18

0
Tr

ig
ly

ce
ri

de
s 

>
14

5.
5

Tr
ig

ly
ce

ri
de

s 
>

17
0

O
R*

**
95

%
 C

l
p-

va
lu

e
O

R
95

%
 C

l
p-

va
lu

e
O

R
95

%
 C

l
p-

va
lu

e
O

R
95

%
 C

l
p-

va
lu

e

El
em

en
ta

ry
 sc

ho
ol

—
—

—
—

0.
6

0.
3

1.
2

0.
13

4
—

—
—

—
—

—
—

—

H
ou

se
w

ife
0.

4
0.

1
1.

4
0.

15
4

0.
5

0.
2

1.
3

0.
16

0
—

—
—

—
—

—
—

—

G
ra

vi
di

ty
 >

1
1.

6
0.

9
2.

8
0.

09
5

O
ve

rw
ei

gh
t

—
—

—
—

2.
8

1.
4

5.
9

0.
00

5
1.

6
0.

9
2.

9
0.

09
1

2.
8

1.
4

5.
6

0.
00

5

O
be

si
ty

2.
4

1.
2

4.
9

0.
01

6
3.

7
1.

6
8.

4
0.

00
2

—
—

—
—

2.
9

1.
3

6.
5

0.
00

7

Se
co

nd
 tr

im
es

te
r

1.
7

0.
9

3.
4

0.
11

5
2.

4
1.

3
4.

3
0.

00
5

2.
4

1.
4

4.
3

0.
00

2
2.

6
1.

4
4.

7
0.

00
2

*b
y 

m
ul

tip
le

 lo
gi

st
ic

 re
gr

es
si

on
 m

od
el

s u
si

ng
 th

e 
ba

ck
w

ar
d 

el
im

in
at

io
n 

pr
oc

ed
ur

e.
 A

 p
-v

al
ue

 o
f 0

.2
 w

as
 se

t i
n 

or
de

r f
or

 v
ar

ia
bl

es
 to

 b
e 

in
cl

ud
ed

 in
 th

e 
fin

al
 m

od
el

. A
fte

r c
on

tro
lli

ng
 b

y 
ag

e,
 le

ve
l o

f e
du

ca
tio

n,
 

oc
cu

pa
tio

n 
an

d 
gr

av
id

ity
.

**
va

lu
es

 o
f c

ho
le

st
er

ol
 a

nd
 tr

ig
ly

ce
rid

es
 a

re
 in

 m
g/

dL
 *

**
O

R
 o

dd
s r

at
io

. C
l c

on
fid

en
ce

 in
te

rv
al

.

059_7608 Predictors of hyperlipidemia during the first half of pregnancy in Mexican women.indd   512 30/12/14   20:57



513Nutr Hosp. 2015;31(1):508-513Predictors of hyperlipidemia during the 
first half of pregnancy in Mexican women

of cholesterol and/or triglycerides have been associated 
with (LGA)5,6 preeclampsia7 preterm birth (PTB)8 and 
(PIH)9. Furthermore, overweight and obesity increase 
the risk of complications during pregnancy17,18 including 
congenital malformations, preeclampsia, venous throm-
boembolism, fetal death, miscarriage, diabetes mellitus 
gestational, higher rates of caesarean delivery, longer 
hospitalization stay, risk of infections and the presence 
of fatty streaks in the fetus among others12,19,20.Children 
of obese or diabetic women are at risk for developing 
metabolic syndrome due to the presence of dyslipide-
mia or hyperglycaemia in the mother with consequen-
ces to their child’s development underscoring the need 
for adequate medical and nutritional management20-23. 

Appropriate nutrition has been shown to reduce the 
risk of developing pregnancy-related diseases24.

Limitations of the study include selection bias in-
troduced because the prepregnancy lipid levels of all 
women were unknown. Some women with high levels 
of lipids may have had high cholesterol or triglyceri-
des before pregnancy and therefore the hyperlipidemia 
would not be related to pregnancy. Follow up was not 
possible for all women therefore the rates of mother and 
child morbidity-mortality among the groups is not fu-
lly known which is another limitation of our study. In 
conclusion, overweight or obese Mexican women are 
predictors of hyperlipidemia and the levels of lipids 
progressively increase with gestational age. Counse-
lling on the importance of pre-pregnancy BMI control 
prior to pregnancy and appropriate weight control du-
ring pregnancy are important efforts that would affect 
the levels of lipids during pregnancy. Monitoring lipids 
and weight control during pregnancy with adequate diet 
counseling is recommended to prevent hyperlipidemia 
related poor outcomes in mother and child.
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Abstract

Prolonged parenteral nutrition (PN) leads to liver da-
mage. Recent interest has focused on the lipid component 
of PN. A lipid emulsion based on w-3 fatty acids decrea-
se conjugated bilirubin. A mixed lipid emulsion derived 
from soybean, coconut, olive, and fish oils reverses jaun-
dice. 

Here we report the reversal of cholestasis and the im-
provement of enteral feeding tolerance in 1 infant with 
intestinal failure-associated liver disease. Treatment in-
volved the substitution of a mixed lipid emulsion with one 
containing primarily omega-3 fatty acids during 37 days. 
Growth and biochemical tests of liver function improved 
significantly. This suggests that fat emulsions made from 
fish oils may be more effective means of treating this 
condition compared with an intravenous lipid emulsion 
containing soybean oil, medium -chain triglycerides, oli-
ve oil, and fish oil.

(Nutr Hosp. 2015;31:514-516)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8284
Key words: Cholestasis. Intravenous lipid emulsions. Infant.

UNA EmUlSIóN lIPíDICA bASADA 
ExClUSIvAmENTE EN ACEITE DE PESCADO 

REvIERTE lA COlESTASIS

Resumen

la nutrición parenteral prolongada produce daño he-
pático. Recientemente se ha comunicado el efecto de las 
emulsiones lipídicas intravenosas basadas exclusivamen-
te en ácidos grasos omega-3 en la resolución de la coles-
tasis. lo mismo se ha observado con el uso de emulsiones 
lipídicas mixta derivadas del aceite de soja, coco, oliva y 
pescado.

Comunicamos la desaparición de colestasis y mejo-
ría de la tolerancia enteral en un niño con enfermedad 
hepática asociada a nutrición parenteral. El tratamien-
to consistió en sustituir una emulsión lipídica mixta por 
otra que contenía de forma exclusiva aceite de pescado 
durante 37 días. El crecimiento y los datos bioquímicos 
de función hepática mejoraron de forma significativa. 
Este caso sugiere que emulsiones lipídicas intravenosas a 
partir de aceite de pescado pueden ser mas eficaces para 
tratar la colestasis si se comparan con emulsiones mixtas.

(Nutr Hosp. 2015;31:514-516)

DOI:10.3305/nh.2015.31.1.8284
Palabras clave: Colestasis. Emulsiones lipídicas intrave-

nosas. Lactante.
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Introduction

Parenteral nutrition (PN) is a live-saving nutritional 
support for premature and low-birth weight infants and 
other hospitalized infants. A challenge in the care of 
premature infants is to provide sufficient nutrition to 
meet their high metabolic needs for growth, but ag-
gressive administration of PN increases the risk for 

metabolic liver disease. Intestinal failure-associated 
liver disease (IFALD), previously named PN-associat-
ed liver disease (PNALD), is one of the main compli-
cations of long-term PN. 

Although reports of its incidence and severity 
vary, estimates suggest that approximately 10-30% 
of patients who receive PN will develop cholestasis 
and 40-60% of neonates with significant cholestasis 
who cannot tolerate enteral nutrition can eventually 
lead to end-stage liver disease and need for trans-
plant1. 

The etiology of IFALD is multifactorial; risk factors 
include prematurity, birth weight, sepsis, the initial 
illness and the absence of enterohepatic circulation. 
In the last years, there has been much interest in the 
role that the dose and composition of intravenous fat-
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ty acid emulsions may play in the physiopathology of 
IFALD2.

Traditionally used soy based lipid emulsions (Intr-
alipid®) are enriched with the fatty acids linoleic acid 
(n-6, 53%) and are also enriched with phytosterols, 
which are cholesterol-like molecules derived from 
soybeans. Several newer parenteral lipid emulsions 
have been developed in the past 10 to 15 years con-
taining single source lipid or blends of lipids; these 
more recently developed lipid emulsions have been 
termed “new generation”. New generation parenteral 
lipid emulsions containing pure olive oil (Clinole-
ic®), pure fish oil (Omegaven®), or various blends 
of soy, olive, medium chain triglyceride, and fish oil 
(Lipofundin®, SMOFlipid®, Lipoplus®) have been ap-
proved in Europe. 

Recent studies have demonstrated resolution of 
cholestasis in patients with IFALD using an intra-
venous lipid emulsion composed entirely of fish oil, 
commercially available as Omegaven® 10% (Frese-
nius Kabi, Hamburg, Germany)3. European studies 
have also demonstrated that mixed fatty acid emul-
sions, such as SMOF® (15% fish oil, 30% soybean oil) 
(Fresenius Kabi, Hamburg, Germany) resolve paren-
teral nutrition-associated jaundice4.

We present one of the first patients treated with 
Omegaven in Spain and the first one we know that re-
versed cholestasis with Omegaven® after being treated 
with SMOF®.

Case report

Patient is a male born at 31+2 weeks’ gestation, who 
suffered gastroschisis. He was admitted in our hospital 
at 9 days of life after intestinal resection. The intestine, 
from 15 cm distal to pylorus to the distal descending 
colon was lost, which left 15 cm of small intestine 7 
cm of sigmoid colon. He received total PN since birth. 
At admission, we started trophic feedings that had 
to be stopped at 16 days of life because of nosoco-
mial sepsis by Klebsiella oxytoca. At the same time, 
he presented a progressive increase of bilirubin, up to 
15,7mg/dl direct bilirubin (21,4mg/dl total bilirubin). 
They gradually lower, but after sepsis resolution, still 
persisted hyperbilirubinaemia and intractable feeding 
difficulties. At best, he tolerated only administration 
10 cc/kg/day. His PN regimen included parenteral lip-
id emulsions (SMOF® 20%; Fresenius Kabi, Hamburg, 
Germany) at a dose of 2.8 g/kg per d. In light of the 
laboratory findings, total bilirubin of 5.2mg/dl and di-
rect bilirubin of 4.1mg/dl, an alternative intravenous 
fat emulsion was considered. The infant was given the 
omega-3 based emulsion Omegaven® (Fresenius Kabi, 
Hamburg, Germany) at a dose of 1g/kg/day. Informed 
consent from the infant’s parents was obtained. Moni-
toring included the assessment at frequent intervals of 
serum elctrolytes, complete blood counts, serum try-
glycerides, blood glucose and liver enzymes including 

aspartate amino transferase (AST) and amino alanine 
transferase (ALT).

The AST and ALT concentrations normalized. 
Cholestasis, defined as a direct bilirubin concentration 
> 2mg/dL, resolved within 24 days despite the con-
tinuing PN requirement. After initiation of therapy 
with Omegaven®, our patient presents an improvement 
in enteral tolerance, up to 85cc/kg/day 35 days after 
initiation of Omegaven®. Therapy with Omegaven® is 
stopped after 37 days, with transaminases and biliru-
bin in normal values. The patient did not suffer any 
complication related to Omegaven® administration, 
the levels of triglycerides remain in the normal limits 
(99 mg/dl) and he showed gain in weight, length and 
head circumference. 

Discussion

The etiology of IFALD, one of the main complica-
tions of long-term PN, remains unclear. A number of 
causes of IFALD have been proposed. Recent studies 
have implicated the use of soy based lipid emulsions in 
the etiology of IFALD. Phytosterols are found in soy-
bean oil. Phytosterols are known to impair bile flow 
and enhance steatosis contributing to hepatic injury2. 
Soybean oil is composed mainly of omega-6 fatty 
acids, which produce a cascade of pro-inflammatory 
compounds2. 

Different studies have demonstrated that when 1g/
kg/day of exclusive fish oil is used benefits cholesta-
sis resolutions and reestablishment of enteral nu-
trition. Fish-oil contains mainly anti-inflammatory 
omega-3 fatty acids and has higher level of alfa to-
choferol. High omega-6:omega-3 fatty acids ratios 
also affect lipid metabolism by regulating fat storage. 
As fat accumulates in hepatic cells results in hepatic 
injury. 

SMOF®, being a mixed emulsion (30% soybean, 
30% MCT, 25% olive oil, 15% fish oil), would have 
intermediate results between Omegaven® e Intralip-
id®, as it has been shown in animal models5. Differ-
ent authors have compared SMOF® with Intralipid®, 
proving that SMOF® reduces total and conjugated 
bilirubin levels. That suggests that a reduction in 
the proportion of soy-based lipids could reduce bil-
irubin. There are any human studies that compare 
SMOF® and Omegaven® but the animal models sug-
gest that even small amounts of soy plant based lipid 
emulsions could contribute to hepatic injury. That 
is why, in certain cases, such as our patient, the ad-
ministration of a 100% fish oil emulsion could be 
beneficial 

Omegaven® is administrated at a dose of 1g/kg/day. 
Some authors associated its benefit to the reduction of 
lipid provision6. However, Nehra et al7 have recently 
shown that neonates receiving soybean oil-based lipid 
emulsion at 1g/kg/d and those receiving the lipid emul-
sion at 2-3g/kg/d did not differ in cholestasis grade. 

060_8284 Una emulsión lipídica basada exclusivamente en aceite de pescado.indd   515 30/12/14   00:51



516 Nutr Hosp. 2015;31(1):514-516 Miryam Triana Junco et al.

Although the reduction in lipid provision (1g/
kg/d) and the increase in the amount of carbohy-
drates to provide adequate calories, would suppose 
an increment in lipogenesis and a theoretical essen-
tial fatty acid deficit, that has not been described; 
there has not been found either a growth delay in 
patients treated with Omegaven®8. On the other side, 
reduction of soy based lipid emulsions to 1g/k/d 
could lead to a essential fatty acid deficit9. There are 
no data about the effect of lipid reduction on neuro-
logic development. 

Sepsis was a confounding factor in our patient, as 
with its resolution bilirubin level was reduced; how-
ever, with Omegaven® administration, not only biliru-
bin was reduced but also made possible enteral feed-
ing tolerance, up to 100cc/kg./d, with normal growth. 
Reestablishment of enteral feeding has been already 
described by other authors10 and could be due to the 
anti-inflammatory properties of omega-3 fatty acids 
and alpha tocopherol. 

Although the improvement and even resolution 
of cholestasis with Omegaven® has been reported in 
many publications, that may not reflect a similar his-
tologic regression, as has been already pointed out11. 
In addition, all the studies are directed to the treatment 
of an advanced grade of hepatic damage and is still 
unknown if Omegaven® could be also useful in the pre-
vention of IFALD. 

We conclude that this brief report describes that 
administration of exclusively fish oil-based emul-
sions resolved cholestasis. This therapy may offer 
a potential solution when mixed emulsions do not 
revert cholestasis. More studies are needed to know 
the exact mechanism by which omega-3 fatty acids 
help to reestablish enteral feeding. A randomized, 
controlled trial is necessary to determine the efficacy 
of an exclusively fish oil-based emulsion compared 
with a mixed lipid emulsion in the treatment of IF-
ALD. 
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	029_8207 Estudio del síndrome metabólico y de la obesidad en pacientes en hemodiálisis
	030_8283 Efectos de exenatide LAR en diabetes mellitus tipo 2 y obesidad
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