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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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Abstract

Objective: This study aims to conduct a literature re-
view to evaluate the effectiveness of intervention pro-
grams in the prevention and control of obesity in children 
and to map the locations where the studies were carried 
out.

 Methods: A systematic review using the PubMed / 
MEDLINE and LILACS databases to trace the publi-
shed literature on intervention programs for prevention 
and control of obesity in the period of January 2004 to 
October 2013. The initial search was conducted using the 
terms “body mass index”, “ Intervention” and “children” 
or “adolescent” and only articles published in English, 
Spanish or Portuguese were selected.

Results: We found that interventions based only on ad-
vice had modest results in identifying changes in the an-
thropometric indicators of children and adolescents over 
time, although they appear to be effective in promoting 
positive changes in the eating habits of this population. 
Among the studies identified, 77.8% were conducted in 
high-income countries, 22.2% in middle to high income 
countries and no intervention studies were found in mi-
ddle to low income countries.

 Conclusion: Intervention programs based only on 
counseling are effective in promoting changes in dietary 
patterns, but show poor results in the changes of anthro-
pometric parameters of children and adolescents.

(Nutr Hosp. 2015;31:1455-1464)
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EFECTIVIDAD DE PROGRAMAS DE 
INTERVENCIÓN EN LA PREVENCIÓN Y EN EL 
CONTROL DEL EXCESO DE PESO INFANTIL: 

REVISIÓN SISTEMÁTICA

Resumen

Objetivo: Este trabajo pretende realizar una revisión 
de literatura para evaluar la efectividad de programas de 
intervención en la prevención y en el control del exceso de 
peso infantil y hacer el mapeamiento de los sitios donde 
los estudios fueron hechos. 

Métodos: Estudio de revisión sistemática utilizando 
las bases de datos de PUBMED/MEDLINE y LILACS 
para rastrear la literatura publicada sobre programas 
de intervenciones para prevención y control de exceso de 
peso entre el período de enero de 2004 a octubre de 2013. 
La búsqueda inicial fue realizada utilizando los términos 
“body mass index” and “Intervention” and “children” or 
“adolescent” y fueron seleccionados apenas los artículos 
publicados en Inglés, español y portugués. 

Resultados: se observó que intervenciones pautadas 
unicamente en el aconsejamiento presentaron resultados 
modestos para identificar alteraciones en los indicadores 
antropométricos de niños y adolescentes a lo largo del 
tiempo, aunque parezcan ser efectivos para realizar cam-
bios positivos en los hábitos alimentares de esa población. 
Entre los estudios identificados, 77.8% fueron realizados 
en países con renta alta, 22.2% en los países con renta 
media-alta y no hay estudios de intervención en países 
con renta media-baja y baja. 

Conclusión: Los programas de intervenciones basados 
solamente en el aconsejamiento son efectivos para pro-
mover cambios en la calidad alimentar, pero presentan 
insignificantes resultados en la alteración de los paráme-
tros antropométricos de niños y adolescentes.

(Nutr Hosp. 2015;31:1455-1464)
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Abbreviations

WC: waist circumference.
BMI/A: Body Mass Index/age.
BMI: Body Mass Index.
W/H: Weight/height.
WHO: World Health Organization.
CNDs: Chronic Noncommunicable Diseases.
ml: milliliters.
RCT: Randomized Clinical Trial.
TV: Television.

Introduction

Obesity is a disease characterized by the exces-
sive accumulation of body fat and has become very 
common in children and adolescents1. Diagnosis in 
the pediatric population is performed, most of the 
time, through anthropometric indicators such as the 
Body Mass Index/age (BMI/A), weight/height (W/H), 
Waist Circumference (WC) and skin folds, taking into 
account the sex and the age of the individual1,2. The 
BMI/A is the most used indicator in individuals over 5 
years of age3,4, and excess weight is when the BMI/A 
≥ 85th percentile and <97th percentile and obesity is 
when this indicator is ≥ 97th percentile4.

 Excess weight has been an important public heal-
th problem in the world noted by its increasing occu-
rrence in different regions. In recent reports, the World 
Health Organization (WHO) estimates that about 
170 million children and adolescents worldwide are 
overweight, however the prevalence of excess wei-
ght and obesity varies widely between countries, and 
sometimes within the same country, with the highest 
prevalence having been observed in middle to high in-
come countries, and the highest and fastest growth has 
occurred in middle to low income countries5,6.

In the United States, the prevalence of excess wei-
ght in children and adolescents increased from 13.9% 
in 1999/2000 to 31.8% in 2009/107,8. This trend was 
also observed in Canada9, England, Scotland10 and 
other countries11,12.

In Brazil, the prevalence of excess weight and obe-
sity in children was 33.5% and 14.3%, and 20.5% and 
4.9% in adolescents, respectively, with it being more 
prevalent in the southern and southeastern regions, 
and among male individuals13. Over the past three de-
cades, the prevalence of excess weight has tripled and 
obesity has increased more than fivefold among chil-
dren, while among adolescents it has also increased 
steadily13.

Obesity is a multifactorial disease, but it is believed 
that the weight gain in the pediatric population and the 
increasing tendency of the event have been associated 
with several changes over time, especially with food 
transition - characterized by the increased consump-
tion of foods with a high-energy density, low-fiber, 
high amount of sugars and total and saturated fats; 

lower consumption of fruits, vegetables and whole 
grains - and a lower level of physical activity14,15.

The need to control the progression of this disease, 
especially in children and adolescents, is urgent becau-
se, as well as the risk that excess weight and obesity 
poses to this population itself, other illnesses can de-
velop at an early age than expected, such as dyslipi-
demia, hypertension16, metabolic syndrome17,18, type II 
diabetes, cardiovascular diseases16, orthopedic compli-
cations, sleep disorders, hepatic steatosis1,15 and some 
forms of cancer19. This anthropometric standard during 
childhood is a risk factor to the perpetuation of obesity 
and the development of other chronic, non-communi-
cable diseases (NCDs) in adulthood20.

In an attempt to reverse this global panorama, the 
WHO has developed strategies to control the progres-
sion of obesity and other NCDs. In 2004, the WHO 
launched the Global Strategy on Diet , Physical Acti-
vity and Health21; in 2008 it developed a task force to 
evaluate and monitor the implementation of the Global 
Strategy on Diet, Physical Activity and Health; later, in 
2011, it adopted a policy statement for the prevention 
and control of NCDs, including obesity as an urgent 
need for the global action plan. These proposals have 
a multi-sectoral approach involving health, education, 
culture, agriculture, industry, urban and economic 
planning, and they should be adapted to the reality of 
each location5.

Since then, there has been an increase in the number 
of intervention programs conducted for the control of 
obesity, especially in developed countries. The approa-
ches used in intervention programs are diverse, and 
can be punctual and specific or multifactorial, invol-
ving environmental changes, in school curriculums, 
the implementation of nutritional education, inclusion 
of regular exercise inside or outside the school with 
teacher or family participation, so as to favor healthy 
food choices and lifestyles. Some of these interven-
tions have been effective, but the results seem to be 
timely, and are still limited in terms of controlling ex-
cess weight in children. Thus, the primary objective 
of this review is to evaluate the effectiveness of inter-
vention studies based on counseling in the control of 
excess weight in children. This work also aims to map 
the locations where the studies were conducted.

Materials and methods

To carry out this study, a systematic review was 
carried out using the PubMed / MEDLINE and LI-
LACS databases to identify the published literature on 
intervention programs for the prevention and control 
of excess weight in children and adolescents for the 
period of January 2004 to October 2013. The choice 
of 2004 as the starting point for the search of scientific 
production in the area is due to the fact that it was the 
launch year of the Global Strategy on Diet, Physical 
Activity and Health by the WHO, which stimulated the 
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global development of specific and appropriate stra-
tegies to local realities for the prevention and control 
of childhood obesity. The initial search was conducted 
using the terms “body mass index”, “Intervention” and 
“children” or “adolescent”, and only articles published 
in English, Spanish or Portuguese were chosen.

To guide the search, some inclusion and exclusion 
criteria were adopted. This revision included: Original 
articles (experimental intervention study), whose in-
tervention has objectified the prevention and control of 
obesity and has been based solely on nutritional advi-
ce, encouraging physical activity and/or guidance for 
the adoption of a healthy lifestyle; interventions that 
have been developed in the school, family or commu-
nity environment, lasting at least 6 months, aimed at 
children and adolescents aged 6-18 years. To be inclu-
ded, studies should also submit at least one anthropo-
metric index (body mass index, waist circumference, 
or skin fold thickness) as the dependent variable.

Studies which were carried out only with overwei-
ght or obese subjects were excluded as were those 
whose counseling was conducted via the web or by 
phone, which used medicine and/or bariatric surgery 
as an intervention strategy, which focused solely on the 
medical treatment or supplementation of nutrients, and 
that which offered practical exercise classes. Studies 
which aimed to evaluate the effect of interventions on 
the prevention of childhood obesity in sick individuals 
(eg. with diabetes, hypertension, cancer patients, cys-
tic fibrosis, asthma among others) were also excluded, 
as well as studies that showed interventions focused 
on lifestyle, diet and physical activity, but that aimed 
to assess the impact on other diseases (asthma, HIV, 
dyslipidemia, hypertension, and others).

Two independent evaluators analyzed the articles 
using the inclusion and exclusion criteria established 
and disagreements were resolved by consensus. The 
selection of studies was initially performed by reading 
the titles and abstracts of the articles. In the second 
phase, the evaluators read the methods, and in the third 
phase, the full text of the articles was read. Articles 
which were considered not relevant (taking into ac-
count the criteria for inclusion and exclusion) were 
discarded. One of the reviewers extracted study data 
and set up the tables and the second, verified the qua-
lity of this extraction. The differences identified in this 
stage were discussed and resolved by consensus. The 
extracted data included population, study design, dura-
tion of the intervention, year of study, the total sample 
size, the size of the control group sample at the end 
of the experiment, the size of the intervention group 
sample at the end of the experiment, the age of the par-
ticipants, where the study took place, anthropometric 
measures used to assess the effect of interventions, and 
main findings of the studies.

The interventions were considered effective when 
a reduction in the prevalence of excess weight, and 
a reduction of the BMI, waist circumference or skin 
fold was observed among the intervention participants, 

when compared to the control subjects. Interventions 
that succeeded in promoting changes in the dietary pa-
ttern or lifestyle of the participants were also conside-
red effective. Only significant changes (P <0.05) were 
considered. The location of the programs were catego-
rized into countries with high income, upper-middle 
income, lower middle income and low income, consi-
dering the classification of the list of countries in the 
World Bank made   available by the WHO in 20086.

Results

After the search for studies in the literature, a total 
of 2451 articles were identified. After reading the titles 
and abstracts, 2358 studies were excluded for not mee-
ting the inclusion criteria. Ninety-three articles were 
selected for the final evaluation of reading the full arti-
cle and details of the methods. At this stage, 84 studies 
were excluded for not meeting the requirements of 
inclusion in article. In the end, 9 articles22-26,27-30 were 
selected to compose this systematic review (Fig. 1).

The intervention programs were developed in the 
school environment in all of the selected studies, where 
five of them23,24,28-30 still relied on the direct or indirect 
participation of the family and two23,30 also approached 
the community in which the children and adolescents 
lived in. Three studies26,27,29 were based solely on nu-
tritional guidance as an intervention strategy, discou-
raging the consumption of sweets and sugary drinks 
as a central theme and using other themes less. The 
other studies22-25,28,30 adopted nutritional guidance asso-
ciated with encouraging physical activity and adopting 
a healthy lifestyle as a resource to prevent and control 
childhood obesity. The duration of the interventions 
ranged from 6 to 24 months. However, it was noted 
that only two studies24,25 had a duration of more than 
one year (Table I).

Among the selected studies, 77.8% were developed 
in countries classified as high income and 22.2% in 
middle to high income. We did not observe the develo-
pment of intervention studies in countries classified as 
middle to low or low income (Table I).

BMI was used in different ways to evaluate the 
effectiveness of interventions for the prevention and 
control of childhood obesity, and the mean BMI and 
BMI/A (classification of anthropometric status) were 
the most commonly used indicators, followed by the 
BMI (z score) (continuous measurement). The weight, 
total body fat percentage (% total fat), WC, WC (z sco-
re), the amount of fat mass and fat-free mass (kg) were 
also used as indicators, but sporadically (Table II). The 
assessment of changes in the level of physical activity, 
food intake, and in the habit of watching television has 
also been adopted as indicators of the effectiveness of 
the intervention in some studies.

It was observed that only four studies24,25,27,29 iden-
tified statistically significant changes in the anthropo-
metric parameters used to evaluate the effectiveness of 
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interventions in the prevention and control of excess 
weight just after the ending of the intervention. James et 
al (2004)29 reported a slight reduction in the prevalence 
of excess weight in the group who participated in the 
intervention and increased prevalence of excess weight 
among participants in the control group. The difference 
in the prevalence of excess weight among groups (7.7%) 
was significant. Sichieri et al (2009)27 found a slight re-
duction in the BMI (-0.01 p = 0.009) just for girls who 
were overweight at the start of the study, after adjusting 
for age. In addition, Johnston et al (2013)24 observed no 
changes in the anthropometric indicators during the first 
year of the intervention, but after the second year they 
reported a reduction in the BMI z score (-0.08 p = 0.01) 
of the experimental group when compared to the con-
trol. In the study of Llagués et al (2012)25, we observed 
an increase of the BMI in both groups, but the increase 
was lower in the experimental group (1.96) than in con-
trol group (2.84), with a significant difference between 
the groups (p = 0.001) (Table II).

Black et al (2010)23 identified a reduction of 5% in 
the prevalence of excess weight among the interven-
tion participants and an increase of 3% among the par-
ticipants in the control group from the baseline to the 
end of the intervention, but there was not statistically 
significant difference between the groups (p = 0.327). 
However, it was observed that the reduction of 5% in 
excess weight among intervention participants was 
maintained 13 months after the end of the intervention, 
and that the control group had an increase of over 8%, 
making the total increase 11% from the baseline to the 
end of study. This ratio difference between the groups 
was statistically significant (p = 0.006).

Changes in the food intake after intervention pro-
grams were reported by five studies23,26,27,29,30. James et 
al (2004)29 observed a reduction in the consumption 
of sugary beverages among participants in the inter-
vention group and an increase in the control group, 
and the difference of the total consumption of sugary 
beverages was significant between the groups (p = 0.8 
0:02). Sichieri et al (2009)27 also reported lower con-
sumption of sugary drinks in both the intervention and 
control group, however the reduction in the first group 
was four times larger than the second group and the 
difference in consumption between the two groups af-
ter the intervention was significant (p = 0:03). Another 
positive change was the increase in consumption of 
fruit and vegetables (2.69 p<0.05) in the experimental 
group when compared to the control, after 8 months of 
the intervention, reported by Gentile et al (2009)30. The 
decrease in the consumption of unhealthy snacks and 
desserts was higher for the group who participated in 
the intervention (-2.21 p = 0.001) when compared to 
the control group in the study by Black et al (2010)23, 
but a slight reduction in the consumption of fruits 
(-0.41 p = 0.021) was also noted. Cunha et al (2013)26 
observed a reduction in the consumption of sweet bis-
cuits (-1.35 p<0.001), soft drinks (-0.2 p = 0.02) and 
increased fruit consumption in the intervention (0.17 
p = 0.04) group when compared to the control.

Changes in the level of physical activity and the 
time spent watching television per day30 after the in-
tervention were observed timely. Black et al (2010)23 
reported an increase in the level of physical activity 
(29.22 p = 0.009) and Gentile et al (2009)30 obser-
ved a reduction in the time spent watching TV (-2.15 

Fig. 1.—A Graph showing the selec-
tion of articles to compose the syste-
matic review.

References identified after the search:

PubMed/Medline - 2309
Lilacs - 142

Total = 2451

References chosen to read the methods and the complete text:

Total = 93

References selected to compose the study:

Total = 9

Exclusion after reading the titles and
abstracts: 2358

Exclusion after reading the methods and full
text: 84
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p<0.05), between those who participated in the inter-
vention, when compared to the control groups.

Discussion

The programs of interventions based solely on nu-
tritional counseling, the encouragement of physical 
activity and the incitement of the adoption of a healthy 
lifestyle have shown little effectiveness in the preven-
tion and control of obesity in children and adolescents. 
In this review, we found that these interventions had 

modest results to verify changes in the anthropome-
tric indicators of children and adolescents over time, 
although they appear to be effective in promoting po-
sitive changes in the eating habits of this population.

It is known that eating habits and a healthy lifes-
tyle are learnt and based on social relations that are 
established in different living experiences throughout 
life, particularly during childhood and adolescence. 
Therefore, it is believed that the school and family 
environment are conducive to the development of in-
tervention programs aimed at health promotion and 
NCD prevention21,31. The school was chosen for all se-

Tabla I 
Characteristics of the included articles

Autor (year) Study 
design

n 
initial

n 
final

Age 
(years) Location Description of the intervention Duration of the 

intervention

James et al, 2004 RCT* 644 574 7-11 England Nutritional education to reduce the 
consumption of sugary drinks and prevent 
excess weight. (School + home activities)

12 months

Sichieri et al, 2008 RCT 1166 1134 10-11 Brazil Nutritional education to reduce the 
consumption of sugary drinks and prevent 
excess weight (educational sessions + 
motivational games + class + inserting 
content into the school curriculum + 
educational posters + activities of 20 to 30 
minutes). (School)

7 months

Gentile et al, 2009 RCT 1323 1110 6-12 USA Educational sessions aimed at changing 
dietary habits, encouraging physical activi-
ty and a healthy lifestyle. (School + family 
+ community)

8 months

Black et al, 2010 RCT 235 184 11-16 USA Educational sessions aimed at changing 
eating habits and unhealthy lifestyles. 
(School + family + community)

11 months

Llargués et al, 2012 RCT 704 509 10-11 Spain Nutritional education to promote healthy 
eating habits and encouraging exercise. 
(School)

24 months

Lloyd et al, 2012 RCT 222 193 9-10 England Educational sessions to discourage the 
consumption of sweets, sugary drinks, 
unhealthy snacks and encourage the 
appropriate energy balance and a healthy 
lifestyle. (School)

12 months

Rosário et al, 2012 RCT 574 294 6-12 Portugal Educational sessions to promote heatlhy 
consumption and lifestyles. (School + 
home activities)

6 months

Cunha et al, 2013 RCT 574 559 10-11 Brazil Educational sessions based on discoura-
ging sugary drinks, cookies and processed 
foods; and to encourage the consump-
tion of fruits, water and regional foods. 
(School)

9 months

Johnston et al, 2013 RCT 835 629 7-9 USA Educational sessions aimed at encoura-
ging a healthy diet and lifestyle (inserting 
content into the school curriculum and 
using messages encouraging healthy 
eating). (School + family + individual)

24 months

*Randomized controlled trial.
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lected studies to undertake programs of intervention. 
However, some included the participation of the fami-
ly23,24,28-30 and community23,30, hoping that the forma-
tion of this network (school, family and community) 
could lead to the adoption of healthy dietary practices, 
healthy attitudes and actions; providing positive chan-
ges to habits that may be considered unsuitable, hence 
favoring the prevention and control of excess weight 
in children and adolescents. The school environment 
is often chosen by scholars for the implementation of 
intervention programs because it offers many oppor-
tunities to teach about the importance of nutrition and 
health practices, and because it exerts strong influence 
on children’s health, especially in communities with 
less favorable socio-economic conditions32. It is em-
phasized that interventions aimed at the family should 
have a better result due to the involvement of everyone 
in the much-needed changes in eating habits and phy-
sical activity.

The fact that high income countries have a higher 
prevalence of excess weight in children and adoles-
cents than those with medium to high income6 partly 
explains the greater interest of these countries to deve-
lop intervention programs to address the problem, joi-
ned by the fact that economic interests are also related 
to the cost of diseases linked to obesity. In this review, 
it was observed that the development of interventions 
aimed at preventing or controlling childhood obesi-
ty still happens reservedly in middle to high income 
countries, even though they already have a high pre-
valence of overweight and obese children and adoles-
cents in the pediatric population6. This data may indi-
cate that countries started to be involved in the control 
of childhood obesity only when the situation reached 
large proportions, effectively neglecting the early pre-
vention activities. 

 According to the WHO (2011)6, countries with low 
and middle-incomes still have a lower prevalence of 
childhood obesity, but it is recognized that the increase 
in the number of cases of excess weight and obesity 
in children and adolescents has occurred in a more ac-
celerated fashion in countries with middle to low in-
comes, than in countries with better socio-economic 
conditions. This epidemiological scenario reinforces 
the immediate need for the planning and development 
of effective interventions to prevent the spread of the 
problem in these countries6. 

BMI has been used in different ways to assess the 
impact of interventions on the prevention of childhood 
obesity, the mean BMI and BMI/A (classification of 
anthropometric status) forms being the most widely 
adopted by the studies. This result was similar to that 
observed in the literature review conducted by Flod-
mark et al (2006)33, which also includes the skin folds 
as notable anthropometric measures. However, the 
use of the mean BMI has some limitations in practical 
application to children and adolescents, for not taking 
into account the at what stage of development they are. 
Considering this limitation, the use and interpretation 

of this indicator should be performed with caution to 
avoid erroneous inferences34. In the pediatric popula-
tion, the use of BMI/A is more suitable, since the indi-
cator takes into account sex, age and stage of develop-
ment of the individuals in childhood and adolescence, 
and demonstrates good applicability in clinical prac-
tice through the ease of obtaining measurements, its 
low cost and reproducibility3 and for presenting good 
correlations with the increase of body fat3,34-36.

 Although few studies have been successful in ob-
taining changes in anthropometric parameters24,25,27,29, 
many were able to make positive changes on un-
healthy eating practices23,26,27,29,30 and others on lifes-
tyle23,30, which are the main determinants of obesity in 
childhood and adolescence. The dietary and lifestyle 
changes can prevent the development of other chronic 
NCDs21,37 and promote the improvement of long-term 
anthropometric indicators, as observed by Black et al 
(2010)23, where at the end of the intervention they only 
identified an improvement in eating habits and increa-
sed physical activity, but 13 months after the inter-
vention observed a reduction of excess weight among 
intervention participants and an increase in the control 
group, with a significant difference in proportion. Also 
there was a reduction of total body fat percentage and 
an increase in lean body mass among the experimental 
group when compared to the control. According to Si-
chieri and Souza (2008)31 and King et al (2011)38, lon-
ger interventions may achieve better results, but can be 
costly and difficult to implement31. There is the need 
to implement systematic programs of health education 
involving these issues, and not just programs conduc-
ted in a timely manner. 

In one meta-analysis, Kamath et al (2008)39 also ob-
served that the programs of interventions designed to 
prevent excess weight were more effective in promo-
ting changes of eating habits and unhealthy lifestyles. 
Improvements in eating habits, increased physical ac-
tivity and reduced time spent in sedentary activities 
are important determinants for the prevention of child-
hood obesity, without causing damage in the growth 
and development of children and adolescents39,40.

In certain investigations, the intervention time is 
short to observe effects on anthropometric indicators, 
but it is possible to observe positive changes in eating 
behavior and physical activity that may impact on the 
prevention of excess weight in the long term. Most of 
the selected studies were developed in a period not ex-
ceeding 12 months, possibly limiting the results found 
by the authors38. Other studies found that the decline 
in adiposity is generally observed in longer studies20,41 
and involves a large number of participants41.

This review may be subject to publication bias, due 
to the increased interest in publishing studies demons-
trating the beneficial effects of interventions, at the 
expense of those studies which do not show positive 
results. 

To achieve more effective and lasting results, the 
strategies used for the prevention of obesity should be 
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varied and complex, involving not only the individual, 
his school and his family5,31, but contemplating far-rea-
ching policies, with the participation of agricultural 
industries, food industries, urban planning, transpor-
tation, regulatory agencies, health education, recrea-
tion and culture5. The educational process must also 
be continuous and ongoing, and should be reviewed 
periodically by professionals specifically trained and 
qualified for this purpose. 

Given these results, it can be concluded that the 
programs of interventions based solely on nutritional 
guidance, encouraging physical activity and adop-
ting a healthy lifestyle, and aimed at the prevention 
and control of childhood obesity, have been effective 
in promoting positive changes in the eating habits of 
children and adolescents, but demonstrate limited re-
sults when it comes to promoting changes in the an-
thropometric parameters used for evaluating the effec-
tiveness of the intervention results. Furthermore, it 
was noted that interventions aimed at the prevention 
and control of obesity are performed only in regions 
where the prevalence of obesity is high. Intervention 
strategies need to be refined, and should include the 
population as a whole, even in areas where the preva-
lence of overweight is still low.
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Resumen

Introducción: En España, cerca del 14% de la pobla-
ción es diabética y  el 95% corresponde a DM2. Un pobre 
control glucémico provoca un aumento de la morbilidad 
y mortalidad. Tres son los pilares en  el tratamiento de la 
DM2: la dieta, la medicación y el ejercicio físico, sin em-
bargo, el potencial de la prescripción de entrenamiento 
físico no ha sido totalmente explotado. 

Objetivo: Analizar el efecto de las distintas modalida-
des de ejercicio físico (AE, RT, Combo, INT) en el control 
glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

Metodos: La búsqueda bibliográfica se realizó en 3 ba-
ses de datos electrónicas (Pubmed, Scopus y Proquest), 
incluyendo publicaciones desde enero de 2011 hasta 
mayo de 2014, que realizaran la intervención con AE, RT, 
Combo o INT, y que midieran la glucemia a través de la 
glucosa capilar, CGMS o HbA1c. 

Resultados: Del total de 386 artículos encontrados, 14 
cumplieron los criterios de inclusión. Estos artículos fue-
ron clasificados atendiendo a la modalidad de ejercicio 
físico de la intervención (AE, RT, Combo, INT), y en fun-
ción de si analizaban el control glucémico como conse-
cuencia del entrenamiento a largo plazo o tras una sesión 
de entrenamiento. 

Conclusiones: El AE, RT, Combo e INT muestran efi-
cacia en el control glucémico tanto en el entrenamiento 
prolongado como en las 24-48h post-entrenamiento. Es 
necesaria la prescripción de un entrenamiento estructu-
rado con una frecuencia, volumen e intensidad determi-
nados para lograr beneficios en el control glucémico. El 
combo es la modalidad que obtiene mejores resultados a 
través del entrenamiento a largo plazo.

(Nutr Hosp. 2015;31:1465-1472)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.7907
Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2. Hemoglobina 
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GLYCEMIC CONTROL THROUGH PHYSICAL 
EXERCISE IN TYPE 2 DIABETES SYSTEMATIC 

REVIEW

Abstract

Introduction: In Spain, nearly 14% of the population 
is diabetic, 95% corresponds to Type 2 Diabetes Mellitus 
patients. Poor glycemic control increases morbidity and 
mortality. There are three pillars in the treatment of type 
2 diabetes: diet, medication and exercise. However, the 
potential for prescribing exercise training has not been 
fully exploited. 

Objective: To analyze the effect of different exercise 
modalities (AE, RT, Combo, HIIT) on glycemic control 
in patients with type 2 diabetes mellitus. 

Methods: The research was performed in 3 electronic 
databases (Pubmed, Scopus and Proquest), including pu-
blications from 2011 to May 2014, publications  under-
taking interventions with AE, RT, Combo or HIIT, and 
those that measured capillary glucose, CGMS or HbA1c. 

Results: Of the 386 articles found, 14 met the inclusion 
criteria. These items were classified according to exercise 
intervention modality (AE, RT, Combo, HIIT) and whe-
ther glycemic control was measured as a result of long 
term training or a single bout of exercise. 

Conclusions: AE, RT, Combo and HIIT show efficacy 
in glycemic control in both long term training and after 
a single bout of exercise. To achieve certain benefits in 
glycemic control, prescribing a structured frequency, vo-
lume and intensity training is required. Combo is the mo-
dality that gets better results through continued training.

(Nutr Hosp. 2015;31:1465-1472)
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Abreviaturas

AE (Ejercicio aeróbico): Entrenamiento físico en el 
que prevalece la vía metabólica oxidativa. Involucra 
grandes grupos musculares en actividades dinámicas 
que resultan en aumentos sustanciales de la capacidad 
cardiovascular1.
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RT (Ejercicio de Fuerza): Es un tipo de entrena-
miento anaeróbico diseñado específicamente para in-
crementar la fuerza muscular, la potencia y la resisten-
cia, mediante la variación de la resistencia a vencer, el 
número de repeticiones, el número de series y el tiem-
po de descanso entre ellas1.

Combo (Ejercicio combinado): Alternancia, duran-
te el programa de entrenamiento, del trabajo median-
te AE y RT2, pudiendo incluir ambas modalidades de 
ejercicio físico en la misma sesión de entrenamiento o 
en sesiones alternas.

INT (Ejercicio interválico): Ejercicio físico que al-
terna de 3 a 10 fases de alta intensidad (ejercicio anae-
róbico) separadas por fases de recuperación a través de 
ejercicios a baja intensidad3.

CGMS: Sistema Continuo de Monitorización de 
Glucosa que permite registrar la concentración de glu-
cosa a intervalos frecuentes (3-5 min) durante varios 
días4.

Intensidad Moderada: Ejercicio realizado al 40-60% 
VO2 Max (Volumen de oxígeno máximo) o 50-70% 
FccMáx (Frecuencia cardíaca máxima)5.

Alta intensidad: Aquel desarrollado a intensidades 
mayores al 60% VO2 Max o 70% Fcc Máx5. 

Introducción

La diabetes es una de las patologías de mayor pre-
valencia a nivel mundial. Según la Federación Inter-
nacional de Diabetes (FID) se estima que aproxima-
damente 382 millones de personas en el mundo tienen 
diabetes. De estos, en torno al 90% corresponden a 
personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). La po-
blación afectada de DM2 crece rápidamente6, de estos 
datos se extrae que deben llevarse a cabo medidas para 
afrontar el problema. Tres son los grandes pilares so-
bre los que se sustenta el tratamiento de la DM2: la 
dieta, la medicación y el ejercicio físico7. Sin embargo, 
los beneficios del ejercicio físico y su prescripción pa-
recen infravalorados8.

En esta revisión bibliográfica se analiza el im-
pacto del ejercicio físico en la glucemia desde dos 
grandes perspectivas: el efecto en el control glucé-
mico (CG) a través del entrenamiento a largo plazo, 
analizado principalmente a través de la hemoglobina 
glucosilada (HbA1c), que refleja la concentración 
de glucosa durante los últimos 3 o 4 meses4; y el 
efecto en el CG de una sesión de entrenamiento en 
las siguientes 24-48h post-entrenamiento, estudiado 
principalmente a través de un sistema continuo de 
monitorización de glucosa (CGMS)4, que permite 
medir de forma continuada los niveles de glucosa 
en las siguientes 24-48h al entrenamiento, pudiendo 
analizar el impacto directo de una sesión de ejercicio 
físico en el CG9. 

Como antecedentes de entrenamiento a largo pla-
zo, se demostró que este tipo de ejercicio físico pro-
vocaba reducciones del 0.6% de la HbA1c10, existen 

deficiencias en qué tipo de ejercicio es el más efecti-
vo11,12, y en el volumen del ejercicio indicado en DM2, 
siendo de forma general 150 minutos a la semana de 
ejercicio aeróbico (AE), a intensidad moderada8. Los 
antecedentes de una sesión de entrenamiento sobre el 
control glucémico en DM2, son más limitados. Se ha 
demostrado que una única sesión de entrenamiento, 
aumenta la captación de glucosa8, no obstante, tanto 
la duración de este efecto, como las diferencias entre 
los distintos tipos de ejercicio no parecen estar cla-
ras. Además, aparecen resultados contradictorios so-
bre qué parámetros del ejercicio son más importantes 
a la hora de conseguir un mejor control glucémico: 
intensidad, frecuencia o volumen. En cuanto al entre-
namiento interválico (INT), la bibliografía es escasa, 
cobra interés revisar los estudios llevados a cabo con 
este tipo de ejercicio para valorar si puede ser consi-
derado una alternativa real a las modalidades de ejer-
cicio más estudiadas. 

Objetivos

El objetivo principal del presente trabajo es: Ana-
lizar el efecto que tienen las distintas modalidades de 
ejercicio físico (AE, RT, Combo, INT) en el control 
glucémico en DM2, tras una sesión de entrenamiento 
y como consecuencia de un entrenamiento a largo pla-
zo. Los secundarios: Observar si el control glucémico 
inducido por el ejercicio físico está influenciado por la 
intensidad, volumen y frecuencia del mismo; valorar 
si el ejercicio interválico puede ser una nueva alterna-
tiva en el control glucémico; identificar la frecuencia 
de hipoglucemias en pacientes con DM2, sometidos a 
entrenamiento físico. Para ello, se plantean dos pre-
guntas: ¿Cómo afecta el ejercicio físico en el control 
glucémico y qué tipo de ejercicio se muestra más efec-
tivo?

Material y método 

Estrategia de búsqueda

Todos los datos que se utilizaron en este estudio se 
obtuvieron de las siguientes bases de datos: Proquest, 
Scopus y vía Pubmed, para la búsqueda de artículos 
originales, revisiones, tesis y tesinas. Los artículos ori-
ginales, permitían tener una información más reciente 
sobre el tema.

Tratamiento de la información

Se estudiaron los artículos originales publicados en 
español e inglés. Las estrategias de búsquedas TI, fue-
ron las siguientes: “exercise” AND (“type 2 diabetes” 
OR diabetes type 2”) AND (“Glycemic control” OR 
“Glycaemic control”). Las ecuaciones de búsqueda 
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se desarrollaron en Proquest y Scopus, adaptándose 
en Pubmed con terminología MeSH (Medical Subject 
Headings), de la Biblioteca Nacional de Medicina de 
los Institutos de Salud (EE.UU), en la página web: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh. Las fechas de pu-
blicación fueron entre 1 de enero de 2011 y mayo de 
2014. Las principales variables son el tipo de ejercicio 
físico “exercise”, duración de la intervención “inter-
vention period” y resultados en el control glucémico 
“glycaemic control outcomes”, siendo estas variables 
dependientes.

Selección de estudios: 

Cada artículo ha sido analizado por dos expertos de 
la salud y deporte (enfermero y nutricionista), selec-
cionando por el título, resumen y artículo completo. 
Para ello, se utilizaron los siguientes criterios de in-
clusión: ensayos clínicos con adultos (>18 años) que 
no estén siendo medicados para la DM2 o únicamente 
tratados con antidiabéticos orales; que se utilizara en 
su intervención cualquier modalidad deportiva como: 
AE, RT, Combo o INT; que se realice la medición de 
la glucemia a través de la glucosa capilar, CGMS o 
HbA1c. Como criterios de exclusión: investigaciones 
con un número de participantes, menor de 25 pacien-
tes; que no se realizara medición de la glucemia, en 
modo alguno; pacientes que no padecieran DM2; me-
nores de 18 años; pacientes que usen la insulina como 
tratamiento farmacológico. Los pacientes que utilicen 
en sus tratamientos antidiabéticos orales, no fueron ex-
cluidos (Fig. 1). 

Extracción de datos

Los estudios han sido agrupados para facilitar la 
comprensión de los resultados de todos los artículos 
revisados. El control de calidad de la información se 
llevó a cabo mediante tablas de doble entrada, una por 
cada autor. Todos los datos relevantes se resumieron 
en dichas tablas, se recogía la siguiente información: 
el título, los autores, el año de publicación, la pobla-
ción, tipo de ejercicio realizado, control glucémico y 
las diferencias significativas con el valor estadístico, p 
<0,05 (Tabla I, II y Fig. 1). 

Resultados

Se registraron un total de 386 artículos identifica-
dos, la base de datos con más ensayos clínicos inclui-
dos fue Proquest. Los artículos finalmente incluidos, 
fueron clasificados en base al tipo de ejercicio físi-
co de la intervención, y en función de si medían el 
control glucémico como efecto del entrenamiento a 
largo plazo o por el efecto de una sesión de entre-
namiento (Tabla I). De estos 14 artículos, el 64,2% 
medían el control glucémico como consecuencia de 
un entrenamiento físico a largo plazo6,13-20 mientras 
que el 35,7% valoraban los efectos en la glucemia 
del ejercicio físico tras la realización de una sesión 
de entrenamiento21-25. Las distintas modalidades de 
ejercicio físico estudiadas en los artículos seleccio-
nados fueron AE, RT, Combo e INT. Los resultados 
muestran que el 78% de los artículos emplean el AE, 
individualmente o en comparación con otras moda-

Revisiones: 6
Duplicados: 14
No texto completo: 28
Muestra menor de 25 pacientes: 6

No control de la glucemia: 172
Medidas de Prevención: 41

No diabetes tipo 2: 22
No ejercicio físico: 16

Otros efectos cardiovasculares y meta-
bólicos, otras modalidades de ejercicio 
físico, estudio con animales.

Pacientes con insulina: 7
Menores de edad: 11

386 identificados

54

213

38

49

18

Artículos originales: 
14

14 incluidos

Fig. 1.– Diagrama de flujo 
para la selección de artícu-
los.
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lidades, constituyendo la base de los ejercicios em-
pleada en los pacientes con DM2. Por otro lado, INT 
es la modalidad menos estudiada. 

En el grupo de entrenamiento físico a largo plazo, 
los resultados muestran que la comparativa entre AE, 
RT y Combo fueron el principal motivo de estudio 
(44%)13,14,17,18 e INT, el que menos (7%)6. En el grupo 
de una sesión de entrenamiento, el efecto del AE22,24, y 
los que comparan AE vs RT21,23 son los más estudiados 
(40%)(Tabla I). En la mayoría de los ensayos clínicos, 
emplean una muestra similar de mujeres y hombres. 
La franja de edad más frecuente es de 50-70 años, de-
bido a que la DM2 es más común en edades más avan-
zadas. La duración de los estudios que miden el efecto 
del control glucémico a través del entrenamiento a lar-
go plazo es siempre mayor de 3 meses, ya que analizan 
la Hba1c, destacando sobre todo los de 12 meses de 
duración (Tabla II). Además, cabe destacar que en la 
mejoría experimentada en el control glucémico a tra-
vés del ejercicio físico, no es relevante el uso o no de 
antidiabéticos orales17. 

Interpretación de los resultados

Los estudios recientes muestran la eficacia de una in-
tervención de ejercicio físico a largo plazo para lograr 
un mejor control glucémico en DM2, obteniendo reduc-
ciones significativas de los niveles de HbA1c median-

te diferentes modalidades de ejercicio físico13,15,16,17,19. 
En una comparativa del AE, RT y Combo, se muestran 
reducciones de HbA1c significativamente mayores 
en aquellas intervenciones superiores a 12 semanas27. 
Estos resultados son consecuencia del ejercicio físico 
estructurado, lo que pone de manifiesto la importancia 
de establecer un plan de entrenamiento a seguir12. No 
obstante, otros ensayos clínicos no obtuvieron valores 
significativos de reducción de HbA1c 14,18, 20. 

Ensayos clínicos en una sesión de entrenamiento, 
AE muestra resultados favorables en el control y re-
ducción de la glucemia, evidenciado en los siguientes 
parámetros de medición: tiempo en hiperglucemia, 
concentración de glucosapost ejercicio y concentra-
ción de glucosa en 24h22,24. Los pacientes que más se 
benefician del ejercicio físico son aquellos peor con-
trolados (HbA1c más alta), ya que obtienen una mayor 
reducción de glucosa en sangre24. En la comparación 
RT vs AE, se observan valores similares en la con-
centración de glucosa 24h post-ejercicio, para ambos, 
pero la reducción de la prevalencia de hiperglucemia 
es ligeramente mayor en RT21. En una línea de investi-
gación similar, habiendo sometido a los participantes a 
un entrenamiento previo, tanto el RT y AE obtuvieron 
similares resultados a largo plazo, pero la disminu-
ción de concentración de glucosa hasta 12h después 
del ejercicio fue mayor en el grupo que realizó AE23. 
No se han registrado periodos de hipoglucemia du-
rante las 24-48h post-intervención, en una sesión de 
entrenamiento21,22,24,25, únicamente se advierte de una 
mayor disminución de la glucemia a través del AE en 
las 12h siguientes al ejercicio, planteando el riesgo de 
hipoglucemias nocturnas si se realiza el ejercicio físico 
tardío23. En la intervención de ejercicio físico a largo 
plazo, se desconoce la existencia de hipoglucemias. 

La bibliografía que estudia el efecto del INT es muy 
escasa. Los artículos analizados muestran que en el en-
trenamiento a largo plazo, andar de forma continua a 
intensidad moderada no empeora la HbA1c, mientras 
que caminar de manera interválica mejora parámetros 
del control glucémico6. En las 24-48h post-entrena-
miento el INT obtuvo un descenso progresivo de los 
valores de glucemia post-entrenamiento en las distin-
tas semanas de intervención25.

Discusión

El AE, RT y Combo han demostrado beneficios a 
corto y largo plazo en el control glucémico (Tabla II), 
pudiendo ser buenas opciones para planificar un entre-
namiento adaptado al paciente. Para valorar qué mo-
dalidad obtiene mejores resultados, varias revisiones, 
mostraron reducciones significativas entre 0.5-0.8% 
de los niveles de HbA1c12,26,27, con una reducción lige-
ramente mayor en AE12. No obstante, en esta revisión 
se muestra que el combo obtuvo reducciones signifi-
cativamente mayores en la HbA1c, frente al AE y RT 
en el entrenamiento a largo plazo2,9,18. Parece, por lo 

Tabla I
Clasificación de artículos

Valoración de 
los resultados

Clasificación  
de los artículos

Número de 
artículos Total

Efecto en 
el Control 
glucémico del 
entrenamiento 
físico 
prolongado

Ejercicio Aeróbico 
vs ejercicio  
de Fuerza

2

9

Ejercicio Aeróbico, 
ejercicio de Fuerza  

y combinado
4

Ejercicio  
de Fuerza 1

Ejercicio  
combinado 1

Ejercicio  
Interválico 1

Efecto en 
control 
glucémico de 
una sesión de 
entrenamiento

Ejercicio Aeróbico  
vs ejercicio  
de Fuerza

2

5Ejercicio  
combinado 1

Ejercicio  
Aeróbico 2

Total 14
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Tabla II
Artículos incluidos

Autor Muestra Duración  
meses/horas

Tipo de ejercicio Efectos en el control glucémico
P

Modalidad Prescripción Variable Cambio

Johannsen 
NM  
y cols15, 
2013

n=35
Hombres (49%)
Mujeres (51%)

Edad: 57±7

9 meses RT, AE, 
Combo

RT: 3-4 veces/semana
10 ejercicios

AE: 3-4 veces/semana 
a intensidad moderada/

alta
Combo: 

3 días AE, 2 días RT

HbA1c (%)
RT:
AE:

Combo:

0
-0.2
-0.4

ns

Balducci 
S y cols16, 
2012

n=303 
Hombres (59%)
Mujeres (41%)

Edad adulta

12 meses RT, AE

RT: 2 veces/semana 
4 ejercicios. Alta  

intensidad vs Moderada

AE: 2 veces/semana
Alta intensidad vs 

Moderada

HbA1c (%) Moderado
Intenso

-0.33
-0.5

**
***

Glucosa en 
ayunas (g/dl)

Moderado
Intenso

-6.7
-18.2

**
***

Yavari A  
y cols5,  
2012

n=80 
Hombres (46%)
Mujeres (54%)

Edad adulta

12 meses AE, RT, 
Combo

AE: 3 veces/semana
Progresivo de moderada 

a alta intensidad

RT: 3 veces/semana
10 ejercicios

Combo: 3 veces/ 
semana AE +  
8 ejercicios 

HbA1c (%)
AE
RT

Combo

-1.33
-0.55
-1.74

***

Glucosa  
en ayunas  
(mg/dl)

AE
RT

Combo

-27.3
-22.2
-46.5

ns
**
***

2h post- 
pandrial

AE
RT

Combo

-44.7
-32.5
-99.4

***
**
***

Ferrer- 
García J.C 
y cols20, 
2011

n=84 
Hombres (40%)
Mujeres (60%)

Edad: >60 

6 meses Combo Combo
2 días RT + 1 día AE

HbA1c(%) Combo -0.35 ***
Glucosa  

en ayunas  
(mg/dl)

Combo -13.5 ***

Boulé NG 
y cols21 , 
2013

n=225 
Hombres (65%)
Mujeres (35%) 

Edad: 39-70 

6 meses AE, RT, 
combo

AE: 3 veces/semana
Alta intensidad

RT: 3 veces/semana
7 ejercicios

Combo: 3 veces/semana
AE + RT enteros

HbA1C (%)
AE
RT

Combo

-0.17
-0.4
-0.81

**
ns
**

Glucosa en 
ayunas 12h 

(mg/dl)

AE
RT

Combo

+7.2
-10.5
-10.5

ns

Jorge ML 
y cols23 , 
2011

n=48
Hombres (37%)
Mujeres (63%) 

Edad: 53±9 

3 meses AE, RT, 
combo

RT: 3 veces/semana
7 ejercicios

AE: 3 veces/semana
Intensidad moderada

Combo: 3 veces/semana  
RT y AE mitad de 

volumen

HbA1C (%) Ejercicio - ns
Glucosa en 
ayunas (mg/

dl)

RT
AE

Combo

-19.8
-40.6
-12.6

**

Glucosa 
post-pandrial 

(mg/dl)

RT
AE

Combo:

-11.1
-40.6
-20.2

**

Bacchi E  
y cols24,  
2012

n=40 
Hombres (50%) 
Mujeres (50%)

Edad: 40-70 

4 meses RT, AE

AE 3 veces/semana
Intensidad moderada

RT 3 veces/semana
9 ejercicios

HbA1c (%) AE
RT

-0.4
-0.34 ***

Glucosa  
en ayunas  
(mg/dl)

AE
RT

-15
-12 ***

Mavros Yy-
cols25, 2013

103
Edad adulta 12 meses RT

Progresivo: 3 veces/ 
semana 7 ejercicios

Mantenido
7 ejercicios igual intensi-

dad y resistencia

HbA1c (%)

RT
Progesivo

RT
Mantenido

-0.08

-0.19

ns
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tanto, recomendable la inclusión de ejercicios de RT, 
junto a AE en la planificación del entrenamiento en 
DM28. La bibliografía que compara AE, RT y Combo 
en las 24-48h post-entrenamiento, es todavía escasa. 
Se recomienda aumentar la investigación especialmen-
te del RT y Combo en las 24-48h post-entrenamiento, 
para poder extraer datos más concluyentes sobre qué 
ejercicio es el más efectivo para controlar la glucemia 
a corto plazo y poder valorar aspectos tan importantes 
como la aparición de hipoglucemias según qué prácti-
ca deportiva. En cuanto al entrenamiento interválico 

aunque los estudios son todavía escasos, han obtenido 
buenos resultados con buenas perspectivas en el con-
trol glucémico, por lo que pueden suponer una nueva 
línea de investigación como alternativa para aquellos 
pacientes que no puedan cumplir con los objetivos de 
otras modalidades de ejercicio físico25. 

Los artículos analizados muestran que existe relación 
entre la mejoría experimentada en las 24-48h post-en-
trenamiento y la lograda a través del entrenamiento a 
largo plazo. La reducción de HbA1c, puede justificarse 
por el efecto acumulado a largo plazo de sesiones de 

Tabla II (cont.)
Artículos incluidos

Autor Muestra Duración  
meses/horas

Tipo de ejercicio Efectos en el control glucémico

Modalidad Prescripción Variable Cambio P

Karstoft K  
y cols1,  
2013

n=32
Hombres (62%) 
Mujeres(38%)
Edad: 54-63 

4 meses INT

AE: 5 sesiones x semana
Andar intensidad  

moderada
INT: 5 sesiones  

x semana
Andar (3´Alta  

intensidad – 3´ baja 
intensidad)

Concentra-
ción media de 
glucosa (mg/

dl)

Control
Vs

AE e INT
+21.6 **

van Dijk JW 
y cols28, 
2012

n=30
Hombres (100%)

60±1 años
48h AE

AE Alterno: 60 min 
días alternos intensidad 

moderada
AE Contínuo: 30min 

todos los días intensidad 
moderada

Concentra-
ción glucosa 
24h (mg/dl)

Ambos -14.4 ***

Bacchi E  
y cols29,  
2012

n=25 
Hombres (64%)
Mujeres (36%)
Edad: 55 - 58 

3 meses AE, RT

AE: 3 veces/semana
Moderada intensidad
RT: 3 veces/semana

9 ejercicios 

Glucosa en 
siguientes 
48h (g/dl)

AE
Vs
RT

- ns

van Dijk JW 
y cols27,  
2012

n=30
Hombres (100%)

Edad: 61± 2 
24 horas AE, RT

AE: 
Intensidad moderada

RT: 
4 ejercicios

Concentra-
ción glucosa 
24h(mg/dl)

RT y AE:              -18 ***

Prevalencia 
hipergluce-

mia
(h:min)

RT:
AE:

-2:31
-2:07 ***

Prevalencia 
hipergluce-

mia (%)

RT:
AE:

-35
-33 ***

van Dijk JW 
y cols31,  
2013

n=60 
Hombres: 100%

Edad: 60 ± 5
24h AE AE: 

Intensidad moderada

Glucosa 24h 
post ejercicio 

(mg/dl)
AE -16.2 ***

Prevalencia 
hipergluce-
mia (h:min)

AE -2:27 ***

Hipoglucemia 
(h:min) AE -0:18 ns

Hordern MD 
y cols32,  
2011

n=34
Hombres (53%)
Mujeres (47%)

1 mes
Combo 
(INT y 

RT)

Combo: 150 min  
intensidad moderada 

por  semana

Glucosa pre y 
post  

entreno  
(mg/dl)

Descenso  
progresivo entre 
semana 1 a 5 del 
13,3% al 22,8%

***

p>0.05(NS); p=0.05 (*); p<0.05 (**); p<0.01(***)
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entrenamiento acumuladas22,23, además de otras adapta-
ciones fisiológicas27. Además, el entrenamiento a largo 
plazo incrementó el control glucémico de una única 
sesión, favoreciendo un progresivo descenso de los ni-
veles de glucosa post-ejercicio en sucesivas sesiones25. 
Combo es el ejercicio físico que mejores resultados 
puede ofrecer a largo plazo, pero no podemos com-
parar estos resultados con los estudios que analizan el 
control glucémico tras una sesión de entrenamiento, ya 
que estas investigaciones son todavía escasas.

Se encuentran discrepancias de criterios en las reco-
mendaciones de frecuencia, intensidad y volumen de 
entrenamiento en el control glucémico. Por un lado, 
algunos autores recomiendan 150min de trabajo se-
manal de intensidad moderada a alta8, adoptado por la 
Asociación Americana de Diabetes. Sin embargo, en 
otras revisiones7, se recomienda 210min por semana de 
intensidad moderada o 125min de alta intensidad. En 
base a esto, en esta revisión se ha observado que, en el 
entrenamiento a largo plazo, aunque aumentar la inten-
sidad no es dañino, no se obtienen grandes diferencias 
entre el entrenamiento de moderada o alta intensidad15, 
no obstante, se debe completar un volumen mínimo de 
150min de trabajo a intensidad moderada12,15,20. En los 
ensayos clínicos que analizan el control glucémico tras 
una sesión de entrenamiento, el volumen también es 
un factor relevante, se recomienda de nuevo un míni-
mo de 150min semanales. Sino se puede realizar ejer-
cicio diario, es posible aumentar el tiempo de trabajo 
de otras sesiones de entrenamiento durante la semana 
hasta completar el volumen mínimo24. La frecuencia 
de entrenamiento, se puede analizar a través de los 
estudios que utilizaron el CGMS, la monitorización 
de la glucemia durante 24-48horas post-entrenamien-
to muestran mejoras significativas en los niveles de 
glucosa en sangre, por ello, se puede afirmar que una 
sesión de entrenamiento mejora el control glucémico 
hasta las 48 horas después del ejercicio. En resumen, 
tanto el volumen, como frecuencia e intensidad son 
factores influyentes en el control glucémico. Debemos 
alcanzar un volumen mínimo a la semana 150 minutos, 
a una intensidad moderada, con un intervalo no mayor 
de 48horas entre sesiones, para aprovechar el efecto en 
el control glucémico de una sesión de entrenamiento.

Fortalezas de la investigación: La revisión biblio-
gráfica fue realizada por un enfermero y nutricionista 
expertos en salud y deporte; el resultado de esta revi-
sión podría aportar nuevas opciones de tratamiento en 
la consulta del diabético con atención primaria y de 
especialización. Las limitaciones encontradas son: la 
disparidad en los ensayos clínicos por su metodología 
y tipos de ejercicios empleados, a pesar de que persi-
guen objetivos similares.

Conclusiones 

El AE, RT y Combo muestran eficacia en el control 
glucémico tanto por el entrenamiento a largo plazo 

como en las 24-48h post-entrenamiento, el segui-
miento de un plan de entrenamiento estructurado es 
la clave para la mejora. La modalidad que obtiene un 
mejor control glucémico mediante el entrenamiento 
a largo plazo es el Combo, en contraste con lo mos-
trado en otras revisiones, no obstante, son necesarios 
más ensayos clínicos de RT y Combo para valorar qué 
modalidad obtiene mejores resultados en las 24-48h 
post-entrenamiento. Con referencia a la intensidad, 
frecuencia y volumen de entrenamiento recomenda-
do, se debe alcanzar un volumen de entrenamiento 
a la semana (150 min), a una intensidad moderada, 
con un intervalo no mayor a 48h entre sesiones, para 
lograr un correcto control glucémico. En el ejercicio 
físico estructurado, no se ha registrado un aumento 
de las hipoglucemias. Los pacientes que más se be-
nefician del ejercicio físico, son aquellos con peor 
control glucémico de base. Y el INT, podría ser una 
opción recomendable, como alternativa a otras moda-
lidades de entrenamiento.
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Abstract

Introduction: It has been reported that excessive ges-
tational weight gain (GWG) during pregnancy is associa-
ted with an increase in adiposity indicators and metabo-
lic disorders of the offspring. 

Objective: The objective of this review, using the Insti-
tute of Medicine (IOM) criteria, was to analyze the asso-
ciation of excessive GWG in prospective studies with the 
adiposity indicators and metabolic diseases of the offs-
pring, and the association of excessive GWG with adi-
posity indicators and metabolic disease of the ≥ 15 years 
offspring.

Methods: An electronic search was conducted in the 
MEDLINE/PubMed, EMBASE, and CINAHL databa-
ses of prospective cohort studies published from January 
2004 to September 2014. Selection was restricted to 
prospective cohort studies where the definition of GWG 
was used according to the IOM-recommendations; and 
prospective cohort studies including offspring ≥ 15 years, 
independent of using the definition for excessive GWG. 

Results: Nine prospective cohort studies meet the in-
clusion criteria. Five studies used the IOM-recommen-
dations for assessing GWG, and six studies assessed adi-
posity or metabolic indicators of their offspring at ≥ 15 
years. In seven of the nine studies, excessive GWG was 
associated with adiposity and metabolic diseases. Due to 
the limitations found, the evidence of the association was 
shown to be low.

Conclusions: The results of this review showed, that 
independently of the criteria used to diagnose excessive 
GWG, all the included studies, consistently showed an 
association of excessive GWG with adiposity indicators 
or other components of metabolic disease early in life, 
during adolescence or adulthood. However, due to the li-

ASOCIACIÓN DE GANANCIA DE PESO 
EXCESIVA DURANTE EL EMBARAZO 

CON INDICADORES DE ADIPOSIDAD Y 
ENFERMEDADES METABÓLICAS DE SUS 

DESCENDIENTES: REVISIÓN SISTEMÁTICA

Resumen

Introducción: Se ha reportado que el aumento excesivo 
de la ganancia de peso gestacional (GPG) durante el em-
barazo está asociada a un aumento en los indicadores de 
adiposidad y trastornos metabólicos de su descendencia.

Objetivo: El objetivo fue analizar la asociación del au-
mento excesivo de GPG en estudios prospectivos, utili-
zando los criterios del Instituto de medicina (IOM), con 
indicadores de adiposidad y enfermedades metabólicas 
de los descendientes y estudiar la asociación del aumento 
excesivo de GPG en estudios prospectivos con indicado-
res de adiposidad y enfermedad metabólica de los des-
cendientes ≥ 15 años.

Métodos: Se realizó una búsqueda electrónica en las 
bases de datos MEDLINE/PubMed EMBASE y CINA-
HL, de estudios prospectivos de cohorte publicados de 
enero de 2004 a septiembre de 2014. La selección de artí-
culos fue restringida a estudios en los que la definición de 
GPG siguiera las recomendaciones del IOM; y estudios 
prospectivos de cohorte incluyendo los descendientes ≥ 
a 15 años de edad, con diferentes definiciones de GPG, 
independiente de la definición utilizada.

Resultados: Nueve estudios prospectivos cumplieron 
los criterios de inclusión. Cinco estudios utilizaron las 
recomendaciones del IOM para la evaluación de GPG, 
y seis estudios evaluaron indicadores de adiposidad o en-
fermedades metabólicas en los descendientes ≥ 15 años. 
En siete de los nueve estudios, se observó que a mayor 
GPG de la madre, de cualquier categoría de peso pre 
gestacional, mayor adiposidad y prevalencia de otros 
componentes del síndrome metabólico. Debido a las li-
mitaciones explicadas en el estudio la evidencia de la aso-
ciación es baja.

Conclusiones: Los resultados de esta revisión mues-
tran que independientemente de los criterios utilizados 
para diagnosticar el aumento de la GPG, todos los estu-
dios muestran consistentemente una asociación entre la 
GPG y los indicadores de adiposidad u otros componen-
tes del síndrome metabólico en la niñez, durante la ado-
lescencia o la edad adulta. Sin embargo, debido a las limi-
taciones de los estudios, la fuerza de la evidencia es baja. 
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Introduction

The worldwide prevalence of overweight in 2008 
among women aged 20+ was 35% with 14% obese. 
The prevalence of overweight and obesity was highest 
in America, 62% for overweight and 26% for obesi-
ty. In Europe, the Eastern Mediterranean and America 
over 50% of women were overweight and 23% were 
obese1. In the USA (2012), approximately 64% of wo-
men of reproductive age were overweight or obese 
with 35% of them obese2. According to the National 
Health and Nutrition Examination Survey (2009-
2010), 16.9% of children and adolescents, 2-19yo, 
were obese3.

In the UK, Drake and Reynolds (2010) mentioned 
that the rise in obesity among pregnant women para-
llels the upward trend of obesity in the general popula-
tion. Besides, the short-term complications of obesity, 
there are long-term detrimental consequences of their 
offspring’s health4.

According to Power et al. (2012), obesity during 
pregnancy is associated with an increase in metabo-
lic disorders for the mother and their offspring. Type 
2 diabetes, hypertension and cardiovascular diseases 
are more frequently found in offspring of mothers with 
obesity during pregnancy5. Some studies suggest that a 
child of an obese mother may suffer from exposure to 
a suboptimal in utero environment and that these early 
life adversities may extend into adulthood6-11,12-18.

Given the obesity epidemic in the whole world, the 
relationship between gestational weight gain (GWG) 
and offspring adiposity has acquired great importan-
ce. GWG is a composite of the product conception, 
plasma volume expansion, extracellular fluid, and 
maternal fat deposition13. The Institute of Medicine 
(IOM) in the USA, has recently published revised gui-
delines for gestational weight gain (GWG), in which 
underweight (BMI <18.5) in women are recommended 
a weight gain during pregnancy from 12.5 to 18 kg, 
for normal weight women (BMI, 18.5-24.9) a GWG 
from 11.5 to 16 kg, for overweight women (BMI, 25.0 
-29.9) a GWG from 7 to 11.5 kg, and for obese women 
(BMI ≥30) GWG from 5 to 9 kg20. 

In a recent review conducted by O’Reilly et al. 
(2013), it is suggested that there is now evidence su-
pporting a link between excessive GWG and offspring 
obesity as a neonate, child, adolescent and adulthood, 
as well as metabolic outcomes, including increased 
risk of insulin resistance, hypertension and dyslipi-

daemia21. Additionally, in a recent meta-analysis con-
ducted by Tie et al. (2014), concluded that excessive 
GWG was associated with significant increased risk of 
childhood overweight/obesity. The combined adjusted 
OR was 1.33 (95% CI 1.18-1.50).

However, in this meta-analysis studies using diffe-
rent criteria of excessive GWG, were included having 
a combined large range observation periods22. 

The objective of this review was to analyze, using 
the Institute of Medicine (IOM) criteria, the associa-
tion of excessive GWG in prospective studies, with 
adiposity indicators and metabolic diseases of the 
offspring; the association of excessive GWG with adi-
posity indicators and metabolic disease of ≥ 15 years 
offspring were analyzed.

Methods

An electronic literature search was conducted in the 
MEDLINE/PubMed, EMBASE, and CINAHL data-
bases of prospective studies published from January 
2004 to September, 2014. We searched English and 
Spanish-language publications that examined the as-
sociation between excessive GWG and offspring with 
adiposity indicators of metabolic diseases. The selec-
tion of articles was restricted to prospective studies 
where the definition of GWG was used according to 
the recommendations set by the Institute of Medicine 
(IOM); and prospective cohort studies included offs-
pring ≥ 15 years, independent of the definition of ex-
cessive GWG. Keywords used in this electronic search 
were: “gestational weight gain”, “excessive gestatio-
nal weight gain” “offspring obesity”, and “offspring 
BMI”. In total 1312 potential related studies were 
identified (Fig. 1). After screening, 1186 articles were 
excluded according to the inclusion criteria. Of the-
se, 126 articles were selected and full papers were 
reviewed. After the data was examined for eligibili-
ty, nine articles were identified; five of them used the 
IOM criteria to define GWG and six studies analyzed 
the association of GWG and offspring obesity at age 
≥ 15 years. 

Results

In this systematic review we reviewed nine prospec-
tive cohort studies with the purpose to assess the as-

Son necesarios estudios mejor diseñados para confirmar 
esta asociación con una mayor fuerza de la evidencia.

(Nutr Hosp. 2015;31:1473-1480)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8297
Palabras clave: Aumento de peso durante la gestación. 

Aumento excesivo de peso durante la gestación. Obesidad 
en los descendientes. IMC de los descendientes.

mitations of the studies the strength of the evidence was 
low. Better designed studies are warranted to confirm a 
stronger evidence. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1473-1480)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8297
Key words: Gestational weight gain. Excessive gestatio-

nal weight gain. Offspring obesity. Offspring BMI.
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sociation of excessive GWG with adiposity indicators 
and metabolic diseases of their offspring. 

Five of the nine prospective studies included in the 
review used the USA Institute of Medicine (IOM) 
guidelines for assessing GWG. Two studies were con-
ducted in the USA, one in the UK, one in Australia 
and one in Germany. Overall, more than 20,000 mo-
ther-child dyads were analyzed in those studies. De-
tailed characteristics of the included studies are shown 
in table I. The study population ranged from 2 432 to 
6 254, mother offspring pairs. Offspring ranged from 
5 to 21 years. 

Mamun et al. (2009)23 carried out a prospective 
study in Australia. The study included 2432 mo-
ther-offspring pairs with maternal self-reported GWG 
and the offspring’s measured BMI and blood pressure 
(BP) at 21 years of age. The mean weight gain of each 
mother was 14.8 ±5.1 kg (average=0.4 kg/wk). At 21 
years of age, offspring mean BMI was 24.2 ± 4.9 kg/
m2, Systolic Blood Pressure (SBP)=116.4 ±14.5 mm 
Hg and Diastolic Blood Pressure (DBP)=67.7 ± 8.5 
mm Hg. According to the IOM-recommendations, 
34% of the women gained excessive weight, 41% 
gained adequate weight, and 25% gained inadequa-
te weight. At 21 years of age, 21.17% of the young 
adults were OW, and 11.98% were obese. Men had 
higher hypertension levels than women (12% and 
1.55%, respectively). The authors’ findings showed 
that greater maternal GWG was associated with grea-
ter BMI in offspring and that association extended 
into early adulthood. The limitations of this study 
were the self-reported GWG from the mothers, the 
loss to follow-up (66%) and the lack of statistical 
power estimation.

Fraser et al. (2010)24 conducted “The Avon Longitu-
dinal Study of Parents and Children (ALSPAC)”. They 
used data from 5154 mother-offspring pairs for adi-
posity and blood pressure. Offspring of mothers who 
gained more than IOM-recommended levels of GWG 
were more likely to have been overweight/obese and 
with central obesity, OR: 1.73 (1.45, 2.05) and 1.36 
(1.19, 1.57) respectively, compared with those whose 
mother gained the IOM recommendations. The risk of 
overweight for the offspring was greater from mothers 
who gained more than 500 g/wk. GWG between 14 
and 36 weeks was positively associated with adverse 
lipid and inflammatory profiles of the offspring, as 
well as greater adiposity and adverse cardiovascular 
risk factors. The main limitation of this study was the 
high level of attrition (57% at offspring age 9 y).

Margerison Zilko et al. (2010)25 examined the asso-
ciation between GWG and small- and large-for-ges-
tational-age (SGA and LGA), infant overweight, and 
maternal postpartum weight retention taken from a 
diverse sample of the National Longitudinal Survey of 
Youth 1979 (NLSY79) (aged 2-20y). The study sam-
ple consisted of 4496 cases. Mean total maternal GWG 
was 14.2±6.9 kg. According to the IOM-recommenda-
tions 30% of the women gained below or within the re-
commended GWG, and 40% of the women gained ex-
cessive GWG. Eleven percent of the infants were SGA 
and 12% were LGA. Underweight women were more 
likely to have an SGA birth, and overweight and obese 
women were more likely to have an LGA birth, ce-
sarean delivery, or overweight child. Excessive GWG 
was associated with increased odds of LGA (OR, 2.15; 
95% CI, 1.57-2.95), postpartum weight retention (OR, 
1.58; 95% CI, 1.19-2.09) and child overweight (OR, 

Fig. 1.–Flow diagram 
of the study selection.

Articles excluded according  
to the inclusion criteria

1186

Articles excluded 
117

Articles completely 
reviewed 

126

 Studies included: 9
Using IOM criteria: 5

Conducted on offspring  
≥ 15 years: 6

Potential related studies:
1312
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1.27; 95% CI, 1.10-1.48) between 2 and 20 years old. 
The main limitation of this study was that most data 
in the NLSY79 was self-reported, which reduces the 
accuracy of the data. 

Hinkle et al. (2012)26 analyzed data from the 
“Early Childhood Longitudinal Study-Birth Cohort 
(ECLS-B)”, 3600 children born in 2001 were asses-
sed. The assessment of BMI Z-score was conducted at 
5 years of age. At the 5-y interview, 1.7% of children 
were underweight, 63.9% were normal weight, 18.6% 
were overweight, and 15.8% were obese. Excess GWG 
was associated with an increase in child BMI Z-score 
among normal (P < 0.001) and overweight mothers 
only (P = 0.013). The main study limitation was the 
high level of attrition (46%).

Beyerlein et al. (2012)27 assessed the association of 
total end excess GWG with offspring´s BMI, among 
three German cohorts: the Kiel Obesity Prevention 
Study (KOPS, n=3678 children), the LISA Study 
(n=1937 children), and Ulm Birth Control Cohort 
Study (n=639). The mean age of the children at the 
age of assessment was 5.9±0.6 y. The mean GWG 
was 14.3 kg, and 37.0% of the mothers had excessive 
GWG according to the IOM criteria. In this study the 
increased risk of overweight in offspring was signifi-
cant only among normal-weight mothers (28% increa-
sed risk). The attrition rate was 31%.

In the five studies, it was observed that excess GWG 
was associated to adiposity and other components of 
metabolic diseases. However, in the study of Hinkle 
et al. (2012) the association was only observed among 
normal and overweight mothers, and in the study of 
Beyerlein et al. (2012) the association of total and ex-
cessive GWG with BMI and overweight was only ob-
served in children of non-overweight mothers. All the 
studies showed an end attrition rate greater than 30%. 
Thus, while the association of excessive GWG with 
adiposity indicators in normal weight women was con-
sistent, the association among overweight and obese 
was inconsistent, and due to the high attrition rate the 
strength of evidence shown was low.

Six prospective cohort studies with offspring age ≥ 
15 years were analyzed. One study was conducted in 
Denmark, one in each of the USA, Australia, Israel, 
Sweden and Finland. Detailed characteristics of the in-
cluded studies are shown in table II. The study popula-
tion ranged from 1400 to 146,894. With offspring age 
at assessing time ranging from 16 to 42 years. 

The study conducted from Mamun et al. (2009)23 

showed that greater maternal GWG was associated 
with greater BMI in offspring and that association was 
extended into early adulthood (OR, 1.7; 95% CI, 1.2-
2.4) at 21 yo.

Schack-Nielsen et al. (2010)28 examined the “The 
Copenhagen Perinatal Cohort”, which included indivi-
duals born from 1959 to 1961. Adult BMI at 42 years 
was assessed. Gestational weight gain was reported as 
those with <6kg, ranging from 6-8, 9-10, 11-12, 13-
15kg or >16 kg. The prevalence of overweight in adul-

thood was 33% for women and 53% for men. GWG 
was positively associated with obesity [OR, 1.08; 95% 
CI, (1.03-1.14), P=0.003 per kg of GWG, n=1540] 
and with overweight [OR, 1.03; 95% CI (1.00-1.06), 
P= 0.095, n=1540]. The increase risk of obesity [OR, 
2.36; 95% CI (1.08-5.15)] and overweight [OR, 1.28 
(0.89-1.85)] was shown in the highest (≥16 kg) com-
pared to the lowest (<6 kg) GWG category. At the age 
of 42 years, there was a significant effect on the mean 
BMI (0.10 kg/m2 per kg GWG), and a significantly 
increased risk of obesity with increasing GWG (8% 
per kg GWG). The main study limitation was the high 
level of attrition (41%).

The study conducted by Margerison Zilko et al. 
(2010)25 showed that excessive GWG was associated 
with offspring overweight (OR, 1.27; 95% CI, 1.10-
1.48) between 2-20 years old. 

Lawlor et al. (2011)29 conducted a study with all men 
born in Sweden between 1973 and 1988 (n=146,894 
individuals from 136,050 families). In this study the 
mean maternal gestation weight (MGW) was assessed 
by subtracting the weight at the first antenatal clinic 
assessment (at 10 wk gestation) from the weight mea-
sured after delivery (within the first 12 h of delivery). 
In normal-weight women, the mean MWG was 14.2 
± 4.2 kg, similar to the MWG in overweight/obese 
women (13.4 ± 4.8 kg). In normal-weight women, a 
positive overall association was found between grea-
ter MWG and greater offspring BMI at age 18 years, 
but only between unrelated men (non-siblings) 0.07 
(95% CI: 0.06, 0.07) per 1-kg greater MWG. The main 
strengths of this study were its large sample size and 
the ability to examine associations among siblings. 
The main limitation of the study was that GWG was 
not assessed according to the IOM guidelines, and the 
attrition at the end of the study was very high (64%).

Hochner et al. (2012)30 analyzed data of 1400 
young adults of The Jerusalem Perinatal Study (JPS) 
at age 32. They examined the associations in mater-
nal pre-pregnancy BMI (mppBMI) and GWG with 
offspring adiposity and related cardio-metabolic out-
comes. In this study GWG was examined as a catego-
rical variable grouped by quartiles of distribution (Q1: 
<9kg, Q2: 9-11kg, Q3: 12-14kg, Q4: >14kg). Results 
showed that one unit increase in mppBMI was associa-
ted with offspring BMI (p<0.0001), WC (p<0.0001), 
SBP (p=0.003), DBP (p=0.017), insulin (p=0.007) and 
triglycerides (p=0.02). GWG adjusted for mppBMI 
and all confounders was also associated with offs-
pring adiposity traits, including BMI (p=0.0001), 
WC (p=0.024), and TG (p=0.04). The differences 
in BMI and WC among offspring of mothers in the 
upper (GWG>14 kg) and lower (GWG<9 kg) quartiles 
of GWG were 1.6 kg/m2 in BMI and 2.4 cm in WC. 
The main limitation of this study, was that GWG was 
self-reported. 

Laitinien et al. (2012)31 examined the association 
between maternal GWG during the first 20 weeks of 
gestation and overweight/obesity and abdominal obe-
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sity of offspring at age of 16 years. The population 
was composed of the mothers and their adolescent 
offspring (3265 boys and 3372 girls) from the Nor-
thern Finland Birth Cohort (1985-1986). The mothers’ 
weight gain during the first 20 weeks of gestation was 
based on the difference between weight at 20 weeks of 
gestation and self-reported pre-pregnancy weight, and 
was classified into quartiles. The quartile cutoff values 
for GWG were as follows: Q1: ≤3.0 kg; Q2: 3.0-≤5.0 
kg; Q3 5.0- ≤7.0 kg; Q4: >7.0 kg. The prevalence of 
adolescents who were overweight or obese was 16.2% 
in boys and 13.8% in girls, whereas 15.1% of the boys 
and 16.1% of the girls had abdominal obesity. The 
highest quartile of maternal GWG was significantly 
associated with overweight and obesity at 16-year-old 
offspring (adjusted OR, 1.46; 95% CI, 1.16-1.83). The 
odds ratio for overweight or obese offspring associa-
ted with maternal pregravid obesity was 4.57 (95% CI 
3.18- 6.57). Maternal weight gain >7.0 kg during the 
first half of pregnancy was associated with a nearly 
1.5-fold increased likelihood for the offspring at 16yo 
to become overweight, obese or having abdominal 
obesity. A limitation of the study was the use of self-re-
ported maternal pregravid weight data and having an 
attrition rate of 28%.

In the six studies reviewed, it was observed that ex-
cess GWG was associated to adiposity and other com-
ponents of the metabolic syndrome, one with additio-
nal greater mean blood pressure, one with additional 
large for gestational age child and child overweight, 
one with additional higher waist circumference and tri-
glycerides, and one with additional abdominal obesity 
during adolescence. However, Lawlor et al., (2011) 
did not find those associations among offspring of 
overweight and obese mothers. In addition, only one 
study reported an attrition rate lower than 30%. 

Discussion

In this review, it was found that, using the IOM cri-
teria, only one study conducted in adults showed an 
association between excessive GWG with obesity and 
metabolic diseases of their offsprings23, while four 
studies showed an association of GWG with greater 
adiposity at nine years of age24, large for gestational 
age and childhood obesity among 14 to 22 year olds 
having childhood obesity25, increase of child BMI 
z-score at age of 5years among children of normal 
and overweight mothers26, and increased overweight 
among children 5 to 6 years of age of non-overwei-
ght mothers27. Although the results are consistent with 
other findings13-16, there is a lack of consistency shown 
among overweight and obese mothers, only one study 
has been conducted among adults’ offspring, and most 
studies analyzed showed a high attrition rate.

In the studies conducted among offspring at age  
≥ 15 years, only two of them used IOM criteria23,25. 
In these studies we found a positive association be-

tween greater GWG and offspring BMI into late ado-
lescence (16-18 years of age)29,31 the early adulthood 
(20-21 years of age)23,25 and adulthood (32-42 years of 
age)28,30. However, these studies used different criteria 
to evaluate excessive GWG23,25, one used the excessive 
weight gain higher than 16kg28, independently of initial 
weight; one used the excessive weight gain higher than 
the mean weight gain (14.0kg)30, which was similar 
between normal weight and obese women; one used 
units of maternal pregnancy gain in BMI, and one used 
quartiles31, with the highest quartile reflecting an in-
crease of GWG equal or higher than 7kg. Only studies 
that used the IOM criteria considered the initial weight 
status to assess the excessive GWG. Additionally, two 
studies used self-reported initial weight or GWG. 

Although these findings are consistent with the 
O´Reilly et al., (2013)21 review and with the Tie et al. 
(2014)22 meta-analysis, there are relevant limitations 
that should be considered. 

In addition to the difference in the criteria of exces-
sive weight gain used, the inconsistency of some re-
sults showing an association only in non-overweight 
women, and the attrition at the end of most studies was 
high. 

In conclusion the results of this review showed, that 
independently of the criteria used to diagnose excessi-
ve GWG, all studies analyzed among normal weight 
mothers, showed a consistent association of excessive 
weight gain with obesity or other metabolic diseases 
early in life, during adolescence or adulthood; seven 
out of nine studies show an association between GWG 
with obesity of their offspring and other components 
of the metabolic syndrome for mothers of any weight 
status. However, due to the limitations mentioned the 
strength of the evidence found was low. More studies 
using homogenous criteria for GWG including strate-
gies to reduce the attrition rate are needed.

References

1. World Health Organization. Obesity and Overweight, Fact 
sheet No. 311. Accessed: October 7, 2014.

2. Flegal, K.M., Carroll, M.D., Kit, B.K. et al. Prevalence of obe-
sity and trends in the distribution of body mass index among 
US adults, 1999-2010. JAMA 2012; 307:491-497.

3. Ogden CL, Carroll MD, Kit BK, Flegal KM. Prevalence of 
obesity in the United States, 2009-2010. NCHS Data Brief 
2012; 82:1-8.

4. Drake AJ and Reynolds RM. Impact of maternal obesity on 
offspring obesity and cardiometabolic disease risk. Reproduc-
tion 2010; 140:387-398.

5. Power ML, Schulkin J. Maternal obesity, metabolic disease, 
and allostatic load. Physiology & Behavior 2012; 106:22-28.

6. Catalano PM, Ehrenberg HM. The short- and long-term impli-
cations of maternal obesity on the mother and her offspring. 
BJOG 2006; 113:1126-1133.

7. Oken E. Maternal and child obesity: the causal link. Obstet 
Gynecol Clin North Am 2009; 36(2):361-377, ix-x.

8. Patro B, Anna Liber A, Zalewski B, Poston L, Szajewska H, 
Koletzko B. Maternal and paternal body mass index and offs-
pring obesity: A Systematic Review. Ann Nutr Metab 2013;63: 
32-41.

003_8297 Asociacion de ganancia.indd   1479 27/02/15   19:22



1480 Nutr Hosp. 2015;31(4):1473-1480 María Eugenia Pérez-Morales et al.

9. Godfrey KM and Barker DJP. Fetal programming and adult 
health. Public Health Nutrition 2001; 4(2B):611-624.

10. Jarvie E, Hauguel-de-Mouzon S, Nelson SM, Sattar N, Cata-
lano PM, Freeman DJ. Lipotoxicity in obese pregnancy and its 
potential role in adverse pregnancy outcome and obesity in the 
offspring. Clinical Science 2010; 119, 123-129. 

11. Køpp UMS, Dahl-Jørgensen K, Stigum H, L Frost Andersen 
LF, Næss Ø, Nystad W. The associations between maternal 
pre-pregnancy body mass index or gestational weight change 
during pregnancy and body mass index of the child at 3 years 
of age. International Journal of Obesity 2012; 36: 1325-1331.

12. Poston L, Harthoorn LF, Van Der Beek EM. Obesity in preg-
nancy implications for the mother and lifelong health of the 
child. A Consensus Statement. Pediatric Research 2011; 
69(2):175-180.

13. Oken E, Taveras EM, Kleinman KP, Rich-Edwards JW, Gill-
man MW. Gestational weight gain and child adiposity at age 3 
years. Am J Obstet Gynecol 2007; 196:322-328.

14. Li C, Goran MI, Kaur H, Nollen N, Ahluwalia JS. Develop-
mental trajectories of overweight during childhood: role of 
early life factors. Obesity (Silver Spring). 2007; 15:760-771.

15. Wrotniak BH, Shults J, Butts S, Stettler N. Gestational weight 
gain and risk of overweight in the offspring at age 7 y in a 
multicenter, multiethnic cohort study. Am J Clin Nutr 2008; 
87: 1818-1824.

16. Oken E, Rifas-Shiman SL, Field AE, Frazier AL, Gillman MW. 
Maternal gestational weight gain and offspring weight in ado-
lescence. Obstet Gynecol 2008; 112: 999-1006.

17. Fuiano N, Rapa A, Monzani A, Pietrobelli A, Diddi G et al. 
Prevalence and risk factors for overweight and obesity in a po-
pulation of Italian schoolchildren: a longitudinal study. J Endo-
crinol Invest 2008; 31:979-984.

18. Gillman MW, Rifas-Shiman SL, Kleinman K, Oken E, 
Rich-Edwards JW et al. Developmental origins of childhood 
overweight: potential public health impact. Obesity (Silver 
Spring). 2008; 16:1651-1656.

19. Rooney BL, Mathiason MA, Schauberger CW. Predictors of 
obesity in childhood, adolescence, and adulthood in a birth co-
hort. Matern Child Health J 2011; 15:1166-1175.

20. Rasmussen K, Yaktine A. Weight gain during pregnancy: re-
examining the guidelines. The National Academies Press, 
2009. Washington, DC.

21. O’Reilly JR and Reynolds RM. The risk of maternal obesity to 
the long-term health of the offspring. Clinical Endocrinology 
2013; 78: 9-16.

22. Tie HT, Xia YY, Zeng YS, Zhang Y, Dai CL, Guo JJ, Zhao Y. 
Risk of childhood overweight or obesity associated with ex-
cessive weight gain during pregnancy: a meta-analysis. Arch 
Gynecol Obstet 2014; 289:247-257.

23. Mamun AA, O’Callaghan M, Callaway L, Williams G, Naj-
man J and Lawlor DA. Pressure at 21 Years of Age: Evidence 
from a birth cohort study associations of gestational weight 
gain with offspring body mass index and blood. Circulation 
2009; 119:1720-1727.

24. Fraser A, Tilling K, Macdonald-Wallis C, Sattar N, Brion MJ, 
Benfield, L Ness A, Deanfield, Hingorani A, Nelson SM, Smi-
th GD, Lawlor DA. Association of maternal weight gain in 
pregnancy with offspring obesity and metabolic and vascular 
traits in childhood. Circulation 2010; 121:2557-2564.

25. Margerison Zilko CE, Rehkopf D, Abrams B. Association of 
maternal gestational weight gain with short and long-term ma-
ternal and child health outcomes. Am J Obstet Gynecol 2010; 
202:574.e1-8.

26. Hinkle SN, Sharma AJ, Swan DW, Schieve LA, Ramakrishnan 
U, Stein AD. Excess gestational weight gain is associated with 
child adiposity among mothers with normal and overweight 
prepregnancy weight status. J. Nutr. 2012; 142:1851-1858.

27. Beyerlein A, Nehring I, Rzehak P, Heinrich J, MÜller MJ, et 
al. Gestational weight gain and body mass index in children: 
Results from three German cohort studies. 2012. PLoS ONE 
7(3): e33205.

28. Schack-Nielsen L, Michaelsen KF, Gamborg M, Mortensen 
EL, Sørensen TIA. Gestational weight gain in relation to offs-
pring body mass index and obesity from infancy through adul-
thood. International Journal of Obesity 2010; 34:67-74.

29. Lawlor DA, Lichtenstein P, Fraser A, Långström N. Does 
maternal weight gain in pregnancy have long-term effects on 
offspring adiposity? A sibling study in a prospective cohort 
of 146,894 men from 136,050 families. Am J Clin Nutr 2011; 
94:142-8.

30. Hochner H, Friedlander Y, Calderon-Margali R, Meiner V, 
Sagy Y, Avgil-Tsadok M, Burger A, Savitsky B, Siscovick 
DS, Manor O. Associations of maternal pre-pregnancy body 
mass index and gestational weight gain with adult offspring 
cardio-metabolic risk factors: The Jerusalem Perinatal Family 
Follow-up Study. Circulation 2012; 125(11): 1381-1389.

31. Laitinen J, Jääskeläinen A, Hartikainen A, Sovio U, Vääräsmä-
ki M, Pouta A, Kaakinen M, Järvelin M. Maternal weight gain 
during the first half of pregnancy and offspring obesity at 16 
years: a prospective cohort study. BJOG 2012; 119:716-723.

003_8297 Asociacion de ganancia.indd   1480 27/02/15   19:22



1481

Nutr Hosp. 2015;31(4):1481-1490
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Revisión
Intervención en la sarcopenia con entrenamiento de resistencia progresiva 
y suplementos nutricionales proteicos
Mª Victoria Palop Montoro1, Juan Antonio Párraga Montilla2, Emilio Lozano Aguilera3  
y Milagros Arteaga Checa2

1Universidad de Jaén. Departamento de Ciencias de la Salud. 2Departamento de Didáctica de la Expresión Musical, Plástica y 
Corporal. 3Departamento de Estadística e Investigación Operativa. España.

Resumen

Introducción: El envejecimiento viene acompañado de 
cambios en la composición corporal entre los que se en-
cuentra una reducción progresiva de la masa muscular, 
que puede contribuir al desarrollo de limitaciones funcio-
nales en las personas mayores, y donde el estilo de vida 
juega un papel de especial relevancia.

Objetivos: Comprobar la efectividad del entrenamien-
to de resistencia progresiva, los suplementos nutriciona-
les proteicos y ambas intervenciones combinadas en el 
tratamiento de la sarcopenia.

Método: Revisión de la literatura en las bases de datos 
Medline, ScienceDirect, CINAHL, ISI WOK y PEDro, 
mediante la combinación de los descriptores del Medical 
Subjects Headings (MeSH) referentes a sarcopenia, en-
trenamiento de fuerza progresiva, suplementos proteicos 
y personas mayores. 

Resultados: Un total de 147 estudios fueron encontra-
dos los cuales realizaban ejercicio de resistencia, median-
te sesiones de 45-60 minutos, 2-3 veces por semana, y 3-4 
series de 8 repeticiones, a una intensidad creciente. Este 
ejercicio produjo un aumento de la masa muscular y la 
fuerza, así como incremento en la síntesis de proteínas 
musculoesqueléticas y tamaño de la fibra muscular. Los 
suplementos nutricionales tales como el beta-hidroxi-be-
ta-metilbutirato, la leucina y los aminoácidos esenciales 
produjeron beneficios en la masa muscular. Todos los su-
plementos aumentaron la fuerza, especialmente cuando 
se combinaron con el ejercicio de resistencia.

Conclusión: La combinación del entrenamiento de re-
sistencia progresiva y las proteínas incluidas en la dieta, o 
bien en forma de suplementos nutricionales, refuerza los 
efectos que cada una de estas intervenciones puede tener 
en el tratamiento de la sarcopenia en las personas mayores.

(Nutr Hosp. 2015;31:1481-1490)
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SARCOPENIA INTERVENTION WITH 
PROGRESSIVE RESISTANCE TRAINING AND 

PROTEIN NUTRITIONAL SUPPLEMENTS

Abstract

Introduction: Aging is accompanied by changes in body 
composition among which is a progressive reduction in 
muscle mass, which may contribute to the development 
of functional limitations in older people, and where the 
lifestyle plays a particularly important role.

Objectives: To test the effectiveness of progressive re-
sistance training, protein nutritional supplements and 
both interventions combined in the treatment of sarco-
penia.

Methods: Review of literature in Medline, ScienceDi-
rect, CINAHL, ISI WOK and PEDro data by combining 
the descriptors of Medical Subject Headings (MeSH) 
concerning sarcopenia, progressive resistance training, 
protein supplements and seniors.

Results: A total of 147 studies were found which resis-
tance exercise performed by sessions 45-60 minutes, 2-3 
times a week, and 3-4 sets of 8 repetitions, to an increa-
sing intensity. This exercise resulted in increased muscle 
mass and strength, and increased skeletal muscle protein 
synthesis and muscle fiber size. Nutritional supplements 
such as beta-hydroxy-beta-methylbutyrate, leucine and 
essential amino acids produced gains in muscle mass. All 
supplements increased strength, especially when combi-
ned with resistance exercise.

Conclusion: The combination of progressive resistan-
ce training and protein included in the diet, either in the 
form of nutritional supplements, strengthens the impact 
that each of these interventions can have on the treat-
ment of sarcopenia in the elderly.

(Nutr Hosp. 2015;31:1481-1490)
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Abreviaturas

MEDLINE: Medical Literature Analysis and Retrie-
val System Online o MEDLARS Online. 

ISI WOK: Web of Knowledge, Institute for Scienti-
fic Information, ahora Web Of Science (WOS). 

CINAHL: Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature.

PEDro: Physiotherapy Evidence Database.
MeSH: Medical Subjects Headings.
1 RM: Una repetición máxima.
HMB: β-hidroxi-β-metilbutirato.
KIC: Ceto-isocaproato.
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Introducción

El envejecimiento humano está asociado a una pér-
dida de masa muscular, denominada sarcopenia, que 
se inicia en la cuarta década de la vida con una dis-
minución de fuerza de alrededor del 1% al año y que 
se acelera con el transcurso de los años1. Este es un 
proceso natural y universal que contribuye a una dis-
minución de la capacidad funcional e independencia 
en las actividades de la vida diaria, afectando a la ca-
lidad de vida de las personas mayores. La reducción 
se atribuye al descenso de fibras musculares2. Algunos 
estudios señalan que si bien la pérdida de masa mus-
cular relativa es más temprana, situándose a la edad de 
30 años, la masa muscular absoluta no comienza a des-
cender hasta la quinta década de vida; siendo mayor en 
las extremidades inferiores que en las superiores3 y en 
varones más que en mujeres4.

La definición actual de sarcopenia incluye la pérdi-
da de masa muscular, de fuerza y cambios cualitativos 
en el tejido muscular5. Se considera que están implica-
dos en dicha pérdida una amplia variedad de procesos. 
Entre las causas de esta disminución de masa y funcio-
nalidad del músculo esquelético podemos destacar las 
alteraciones en la síntesis y degradación de proteínas, 
la inflamación, las alteraciones hormonales y la dis-
función mitocondrial6-10. 

La prevalencia de la sarcopenia depende de la de-
finición y de las técnicas utilizadas en los estudios 
de referencia. Según la definición de Baumgartner et 
al.11, esta afecta al 20% de los varones entre 70 y 75 
años, al 50% de los de más de 80 años y entre el 25 y 
el 40% de las mujeres, en las mismas franjas de edad. 
El estilo de vida, los hábitos alimentarios, la activi-
dad física y la presencia de enfermedades son factores 
que determinan su evolución. Así, existe evidencia de 
la eficacia del ejercicio físico para disminuir la pérdi-
da de masa magra y la mejora de la fuerza muscular. 
Está demostrado que la sarcopenia empeora con el 
desuso del músculo y que la inactividad produce una 
mayor y más rápida pérdida de masa muscular. El es-
tilo de vida sedentario, que afecta especialmente a los 
mayores, hace que la inactividad acelere la pérdida 

de masa muscular. De este modo, se apuntan como 
potenciales intervenciones no farmacológicas para 
el tratamiento de la sarcopenia el ejercicio físico, los 
suplementos nutricionales o ambas modalidades en 
conjunción.

Por tanto, el objetivo de este estudio busca com-
probar la efectividad del entrenamiento de resistencia 
progresiva, los suplementos nutricionales proteicos y 
la combinación de los mismos en el tratamiento de la 
sarcopenia.

Método

Tipo de diseño: Estudio descriptivo transversal de 
artículos publicados mediante una revisión bibliográ-
fica.

Fuente de obtención de datos: Todos los datos uti-
lizados se obtuvieron de la consulta directa y acceso, 
vía Internet, a la literatura científica indizada en las 
siguientes bases de datos:

 – Medical Literature Analysis and Retrieval Sys-
tem Online o MEDLARS Online (MEDLINE).

 – ScienceDirect.
 – Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature (CINAHL).

 – Web of Knowledge, Institute for Scientific In-
formation (ISI WOK), ahora  Web Of Science 
(WOS). 

 – Physiotherapy Evidence Database (PEDro).

Tratamiento de la información: Se analizaron los 
artículos publicados por instituciones o investigado-
res individuales, cuyo idioma fuera inglés, portugués 
o castellano, y publicados desde el inicio de la indi-
zación de cada una de las fuentes primarias. La com-
binación de descriptores y operadores booleanos uti-
lizados fue la siguiente: “sarcopenia” OR “muscular 
atrophy” AND “older people” OR “elderly persons”, 
“sarcopenia” OR “muscular atrophy” AND “progres-
sive resistance training” AND “older people” OR “el-
derly persons”, “sarcopenia” OR “muscular atrophy” 
AND “protein supplementation” AND “older people” 
OR “elderly persons” y “sarcopenia” OR “muscular 
atrophy” AND “progressive resistance training” AND 
“protein supplementation” AND “older people” OR 
“elderly persons”. Sus limitadores fueron “Humans” 
(Humanos) y “Randomized Controlled Trial” (Ensayo 
Clínico Controlado Aleatorizado).

Los estudios debían estar publicados como origina-
les en revistas documentadas, fueron seleccionados a 
partir del título y resumen del mismo, y se obtuvieron 
a texto completo para un análisis más detallado. La fe-
cha de la última actualización de la búsqueda se realizó 
en noviembre de 2014. 

Selección final de los artículos: Los documentos 
debieron cumplir con unos criterios de inclusión y 
exclusión.
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 – Criterios de inclusión: Ensayos clínicos aleatori-
zados publicados en revistas indizadas en bases 
de datos internacionales, sujetas a revisión por 
pares y con acceso al texto completo.

 – Criterios de exclusión: Documentos de interés que 
no basaban su estudio en personas mayores, que el 
entrenamiento realizado no fuera específicamente 
de fuerza progresiva y aquellos en los que el suple-
mento nutricional aportado no fuera proteico. 

Entrenamiento de fuerza progresiva

Está ampliamente demostrado que los ejercicios de 
fuerza producen un incremento de la masa muscular, 
algo más pequeño en términos absolutos en mayores 
que en jóvenes, pero similar en términos relativos. 
Revisiones sobre los programas de fortalecimiento 
muscular en mayores han demostrado además un in-
cremento en la potencia muscular entre moderado y 
grande, tanto en los que viven en la comunidad como 
en institucionalizados. Se ha demostrado que el ejerci-
cio de fuerza induce la secreción de hormonas anabóli-
cas, las cuales incrementan dicha masa muscular, redu-
ce la expresión de los genes que codifican las proteínas 
proteolíticas y aumenta la producción de enzimas an-
tioxidantes. Estos ejercicios mejoran también otros 
aspectos como el equilibrio, la capacidad aeróbica, la 
flexibilidad y limitaciones funcionales, tales como la 
velocidad de marcha, la capacidad de levantarse de 
una silla o de subir escaleras, por lo que contribuyen a 
mantener la independencia funcional12,13. 

Los niveles de fuerza, por sí solos, pueden predecir 
de forma independiente la capacidad funcional en la 
vejez14, por tanto, el desarrollo de esta cualidad debe 
estar presente en la mayoría de los programas de ejer-
cicio para mayores. Frontera et al.15 realizaron un en-
trenamiento de resistencia con mujeres mayores (n= 
14, rango de edad 68-79 años) midiendo el tamaño y la 
fuerza muscular de las fibras tipo I. A las 2 semanas no 
se apreciaron cambios en dichos parámetros; en cam-
bio, a las 12 semanas aumentaron significativamente. 
Los autores informaron que las adaptaciones iniciales 
se producen en el sistema nervioso central y no pueden 
atribuirse a cambios a nivel celular.

Este entrenamiento debe dirigirse a los grupos mus-
culares que son importantes en las actividades cotidia-
nas y las repeticiones deben realizarse, de forma con-
trolada, en todo el rango de movimiento. La condición 
física, la edad, el estado de salud, los grupos muscu-
lares entrenados, el nivel de supervisión del entrena-
miento y la velocidad de progresión determinan la can-
tidad de fuerza que se gana con este tipo de ejercicio16. 
Un estudio realizado a sujetos sedentarios de 60 a 72 
años, en la musculatura flexora y extensora de la rodi-
lla, tras un periodo de entrenamiento de 12 semanas, 
comprobaron una mejora en la fuerza acompañada de 
hipertrofia muscular, produciéndose un aumento de los 
tipos de fibras I y II17.

La intensidad debe ser progresiva, incrementándo-
se a medida que la fuerza aumenta. Esta intensidad se 
prescribe generalmente en función del porcentaje de 
peso máximo que puede ser levantado una sola vez (1 
RM: una repetición máxima). Así, el ejercicio de fuer-
za se clasifica en ejercicio de baja intensidad (<40% de 
1 RM), moderada intensidad (40-60% de 1 RM) y alta 
intensidad (>60% de 1 RM). El objetivo es determinar 
el peso necesario para completar una serie de 8 a 15 re-
peticiones y que lleve al grupo muscular a la fatiga (en 
este punto no podríamos realizar otra repetición extra). 
Este entrenamiento es importante en los adultos mayo-
res y tiene grandes efectos anabólicos. El ejercicio de 
fuerza de alta intensidad es el que ha demostrado me-
jorar y/o conservar la fuerza y el tamaño muscular. Su 
eficacia y seguridad han sido documentadas por nume-
rosos estudios en adultos mayores sanos y en personas 
frágiles; por el contrario, el ejercicio de fuerza de baja 
intensidad apenas produce resultados16. La efectividad 
del uso de esta intensidad, que corresponde a un 60-
80% de 1 RM, se ha verificado en diversos estudios 
bien controlados19-21. 

Se ha demostrado que los efectos del entrenamiento 
de resistencia de alta intensidad producen un aumento 
en la fuerza del 107-227%, aumento en el área mus-
cular en un 11% y aumento de las fibras tipo I y II 
(34 y 28%, respectivamente). Además se ha observa-
do disminución de la grasa corporal, incremento de la 
densidad ósea, mejora en la utilización de glucosa y 
discreta mejora en el consumo de oxígeno16. Respecto 
a la frecuencia, si se combina con el entrenamiento de 
resistencia, puede ser de 2 o 3 días a la semana22, o 
incluso un día23. Kemmler et al.24 evaluaron los efectos 
en la composición corporal y la capacidad funcional en 
mujeres independientes (n= 246; media de edad 69,1 
años), tras 18 meses de un programa compuesto por 
múltiples ejercicios de alta intensidad, combinando 
ejercicios de resistencia y aeróbicos. Sus resultados 
fueron mejoras de la composición corporal, con reduc-
ción en la grasa abdominal y la grasa corporal total, así 
como en la capacidad funcional, con aumentos en la 
fuerza muscular, la potencia, agilidad y el fitness ae-
róbico. Gordon et al.25 realizaron similar intervención 
en pacientes con diabetes tipo 2 comprobando una hi-
pertrofia de las fibras musculares. Asimismo, Taaffe et 
al.26 investigaron el entrenamiento de resistencia en 13 
personas mayores sanas (edad 65-83 años) durante 24 
semanas, seguidas del mismo número sin intervención 
y otras 12 semanas de reentrenamiento. Hubo incre-
mento de la masa muscular y disminución de la gra-
sa en el músculo, con 2 sesiones semanales, tanto en 
miembros superiores como inferiores. Señalaron que 
dejar de hacer entrenamiento aumenta la infiltración 
de grasa en el músculo, mientras que la reanudación 
del ejercicio disminuye dicha infiltración. 

Es importante observar el rango de movimiento ar-
ticular y una correcta postura corporal. En cuanto al 
volumen de entrenamiento de fuerza existe un gran 
debate. Lo más común es la utilización de series múlti-
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ples, es decir, de 2 a 4 series de 8-15 repeticiones de 1 
RM por ejercicio y/o grupo muscular27,28. Sin embargo, 
hay estudios que han encontrado similares ganancias 
de fuerza con una sola serie por ejercicio19. Algunos 
autores recomiendan también realizar movimientos 
dinámicos, con preferencia sobre los estáticos29, ex-
halando en el levantamiento e inhalando durante el 
descenso del movimiento, ya que la apnea durante el 
levantamiento puede elevar la presión arterial. 

Suetta et al.30 trabajaron con 36 pacientes tras in-
tervención por prótesis de cadera debido a osteoar-
tritis (edad 60-86 años). La muestra se dividió en 3 
grupos: rehabilitación domiciliaria (1 hora/día), es-
timulación eléctrica del lado operado (1 hora/día) y 
entrenamiento de resistencia unilateral del lado afecto 
(3 sesiones/semana). Tras 12 semanas, el entrenamien-
to de resistencia fue más efectivo en el aumento de 
la fuerza máxima (22-28%), masa muscular y la fun-
ción (rendimiento físico medido con la velocidad de la 
marcha, subir escaleras y levantarse de la silla, 30%), 
en comparación con el programa de rehabilitación es-
tándar. Otra intervención con ejercicios de fuerza de 
alta intensidad fue evaluada por Evans31 en 100 adul-
tos mayores institucionalizados, con un consiguiente 
aumento de la masa muscular y del estado funcional 
de los usuarios. El autor igualmente consideró que este 
entrenamiento puede minimizar o revertir el síndrome 
de fragilidad física. 

Respecto al tipo de ejercicio, existe discrepancia 
sobre si debe realizarse de forma concéntrica o ex-
céntrica. Mueller et al.32 compararon el entrenamiento 
de resistencia convencional con un entrenamiento er-
gométrico excéntrico en 62 personas (media de edad 
80,6 años) durante 12 semanas, 2 veces por semana. 
Su objetivo consistía en retardar la pérdida de masa 
muscular y de la función relacionadas con la edad. 
Ambas intervenciones resultaron beneficiosas a nivel 
estructural y funcional del músculo, aunque el ejer-
cicio excéntrico ocasionó mayor fuerza máxima iso-
métrica a la extensión de pierna y disminuyó la grasa 
corporal de los participantes.

Por otro lado, los primeros estudios que evaluaron 
si las intervenciones de entrenamiento de resistencia 
podrían aumentar la potencia muscular de las extre-
midades en las personas mayores, reportaron mejoras 
mínimas. Esto fue porque las intervenciones tradicio-
nales empleaban velocidades relativamente lentas, por 
lo que pueden carecer de la especificidad para mejorar 
dicha cualidad dentro de esta población. Sin embargo, 
ensayos aleatorios posteriores han demostrado que el 
entrenamiento de fuerza de alta velocidad es factible, 
bien tolerado, y puede mejorar la fuerza muscular de 
las extremidades inferiores en hombres y mujeres de 
edad sanos, mujeres mayores con discapacidad33,34, 
adultos mayores con limitaciones de movilidad35 y en 
mujeres mayores de 80 años36. Este tipo de entrena-
miento de resistencia se caracteriza por desarrollar la 
fase concéntrica de cada repetición tan rápido como 
sea posible.

Earles  et al.37  reportaron un incremento del 50 al 
141% en la potencia de los miembros inferiores, des-
pués de 12 semanas de entrenamiento de resistencia 
de alta velocidad en combinación con un ejercicio de 
intensidad moderada, en comparación con un progra-
ma de caminata estructurada, en hombres y mujeres 
mayores. Fielding et al.33 compararon el entrenamien-
to de la fuerza de alta velocidad en las extremidades 
inferiores con el tradicional en mujeres mayores con 
discapacidad. Después de 16 semanas de intervención, 
observaron un incremento mayor (84%) en la fuerza 
de prensión de piernas en el grupo de entrenamiento 
a alta velocidad en comparación con el grupo de baja 
velocidad. Del mismo modo, los efectos comparativos 
de 12 semanas de entrenamiento de resistencia de alta 
velocidad y el entrenamiento tradicional de fuerza se 
evaluaron en la potencia muscular de las extremidades 
inferiores en 45 adultos mayores con limitaciones de 
movilidad34. Las mejoras en la potencia de los exten-
sores de la rodilla y de la pierna después del entrena-
miento de alta velocidad fueron aproximadamente dos 
veces mayores, en comparación con las ganancias en la 
fuerza muscular como consecuencia del entrenamiento 
de fuerza clásico. Así, en este estudio, el entrenamien-
to de alta velocidad se asoció con mejoras significati-
vamente mayores en la fuerza muscular específica de 
los extensores de la pierna (46%) en comparación con 
las ganancias inducidas por el entrenamiento tradicio-
nal (20%).

Si bien todos los estudios antes mencionados em-
plearon el entrenamiento de resistencia de alta velo-
cidad con un número relativamente elevado de resis-
tencias externas (70% de 1 RM), un estudio examinó 
los resultados de combinar la alta velocidad con dife-
rentes resistencias externas. Este equipo38 investigó los 
cambios en la potencia de miembros inferiores en res-
puesta a 12 semanas de entrenamiento de resistencia 
de alta velocidad, en adultos mayores sanos, asigna-
dos al azar a tres resistencias externas diferentes: 20% 
de 1 RM; 50% de 1 RM; o el 80% de 1 RM. El pico 
de potencia mejoró de manera similar (14-15%) con 
todas las intensidades.  Además, este estudio demos-
tró una relación dosis-respuesta entre las respectivas 
intensidades de entrenamiento, produciendo mejoras 
en la fuerza muscular (20%) y la resistencia muscular 
(185%) cuando se utilizó la más alta intensidad de car-
ga. Del mismo modo, 12 semanas de entrenamiento de 
resistencia, con una intensidad de carga de 75 a 80% 
de 1RM, demostró mejoras sustanciales en la potencia 
muscular (28%) y ganancias en la fuerza muscular de 
mujeres mayores sanas de 80 a 89 años36. 

Por el contrario, Reid et al.35 realizaron un entrena-
miento de alta potencia y alta velocidad en las extre-
midades inferiores de 57 personas mayores con mo-
vilidad reducida (65-94 años; media de edad 74,2), 
comparándolo con un grupo de entrenamiento de 
resistencia progresiva a baja velocidad y un control 
que realizaba ejercicios de flexibilidad en miembros 
inferiores. La intervención tuvo una duración de 12 
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semanas, 3 veces por semana, al 70% de 1 RM. Este 
protocolo tuvo similares resultados en los grupos que 
ejercitaron la fuerza con alta y baja velocidad. Los 
autores concluyeron que las adaptaciones de ambos 
grupos fueron neuromusculares y resultan útiles en las 
personas mayores frágiles.

Suplementos nutricionales proteicos

El estado nutricional es fundamental en el mante-
nimiento de la fuerza muscular. Los adultos de edad 
avanzada tienen una tasa de catabolismo proteico ma-
yor, de modo que sus necesidades proteicas son su-
periores al resto de la población. El requerimiento es 
proporcional al peso y a la composición corporal, pero 
no a la ingesta de energía, ya que esta se reduce con el 
envejecimiento. Por tanto, debe asegurarse un aporte 
de proteínas suficiente, aunque este depende de la si-
tuación del mayor, y la edad altera la función digestiva 
así como la biodisponibilidad de algunas proteínas. 
Para la síntesis proteica muscular se requiere de unos 
30 g de proteína. También se ha observado que las pro-
teínas repartidas en 3 comidas al día optimizan la sín-
tesis proteica, lo cual se propone como más adecuado, 
sin olvidar que estas sean de alto valor biológico39.

La suplementación proteica resulta otra opción de 
tratamiento en la pérdida de masa muscular, pero esta 
debe ser consumida como complemento de la dieta ha-
bitual y no como sustituta de la proteína natural que 
contienen los alimentos. Se ha demostrado que un 
equilibrio de aminoácidos esenciales estimula el ana-
bolismo proteico muscular en las personas mayores40,41. 
Algunos autores señalan que el consumo de pequeñas 
cantidades de aminoácidos esenciales no produce el 
mismo efecto anabólico en mayores que en jóvenes42, 
lo que sugiere que la cantidad de proteína contenida en 
los suplementos formulados para los adultos mayores 
podría no ser la suficiente para aumentar la síntesis de 
proteína en el músculo42. Otros investigadores indica-
ron que 15 g de aminoácidos esenciales son suficien-
tes para producir efectos anabólicos, tanto en personas 
mayores como en personas jóvenes43,44.

Solerte et al.45 realizaron una mezcla especial de 
aminoácidos por vía oral (8 g) en 41 sujetos (rango 
de edad 66-84 años) durante 18 meses, con tomas de 
2 veces al día de la misma, frente a un grupo place-
bo. Esta fórmula mejoró significativamente el control 
metabólico y la sensibilidad a la insulina en sujetos 
de edad avanzada con diabetes tipo 2. El efecto fue 
constante durante el periodo de observación y pos-
teriormente. Sugirieron que la reducción de la masa 
muscular puede ser responsable de la sensibilidad a la 
insulina y la disminución de la captación de glucosa, lo 
que aumentaría el riesgo de hiperglucemia y síndrome 
de resistencia a la insulina en personas mayores con 
diabetes tipo 2. 

Dal Negro et al.46 investigaron con suplementación 
oral de aminoácidos esenciales en pacientes con en-

fermedad obstructiva crónica (EPOC) y sarcopenia. 
Los 32 sujetos fueron asignados a un grupo de suple-
mentación o bien a un placebo. A las 12 semanas, el 
grupo de aminoácidos aumentó el peso corporal (6 
kg), la masa libre de grasa (3,6 kg), la presión arterial 
de oxígeno (4,6 mmHg) y la actividad física (80%). 
También mejoró el estado de salud general y el ran-
go de disfunción cognitiva. Por su parte, Paddon-Jo-
nes et al.43 emplearon como suplementos aminoácido 
esencial e hidratos de carbono para el tratamiento de 
la sarcopenia en 13 varones sanos. Los voluntarios 
permanecieron en reposo en cama durante 28 días y 
se les administró, 3 veces al día, 16,5 g de aminoáci-
dos esenciales y 30 g de carbohidratos. La pérdida de 
fuerza resultó mayor en el grupo control sin dichos su-
plementos. Así, esta puede ser una intervención viable 
para las personas en situación de riesgo de sarcopenia, 
debido a la inmovilidad o reposo prolongado en cama.

El efecto estimulante de los aminoácidos esenciales 
se debe a la acción directa de la leucina al inicio de la 
síntesis proteica. Por lo tanto, aumentar la proporción 
de leucina en una mezcla de aminoácidos esenciales 
puede mejorar la respuesta anabólica muscular, por di-
ferentes mecanismos independientes de la insulina y 
de vías intracelulares de síntesis proteica muscular, y 
ser similar al observado en sujetos jóvenes47. Investi-
gadores proponen que el aporte recomendado de leu-
cina, para lograr dicha síntesis proteica, debería ser de 
2,74 g dos veces al día, o una mezcla de aminoácidos 
esenciales de 7,5 g dos veces al día48. 

Bjorkman et al.49 quisieron comprobar el efecto 
de la suplementación con proteína de suero de leche 
con alto contenido en leucina en mayores institucio-
nalizados. 106 personas fueron divididas en un grupo 
control (n= 57) y un grupo experimental (n= 49) con 
suplementación de 1,5 decilitros del jugo, 3 veces al 
día, durante 6 meses. El grupo que consumió esta pro-
teína aumentó un 2,1% el peso corporal (1,9% perdió 
el grupo control), así como el factor de crecimiento 
insulínico tipo 1 y la insulina; experimentó menos in-
fecciones, úlceras de la piel y sensación de discomfort. 
En cambio, la respuesta en la fuerza muscular fue si-
milar en ambos grupos, aunque el grupo suplementado 
necesitó menos asistencia física posteriormente. Así 
esta intervención parece asociarse con un manteni-
miento de la masa muscular esquelética y al bienestar 
general. En el trabajo de Katsanos et al.50 se demostró 
que aumentando la proporción de leucina, en una mez-
cla de aminoácidos esenciales, se puede revertir una 
respuesta atenuada de la síntesis proteica muscular en 
adultos mayores, pero sin el mismo resultado en suje-
tos jóvenes. 

Wilson et al.51 aseguraron que la leucina disminuye 
la tasa de degradación proteica mediante los efectos 
directos de su conversión al metabolito denominado 
β-hidroxi-β-metilbutirato (HMB). El HMB es sin-
tetizado de forma natural en humanos, a partir de la 
leucina. La leucina se metaboliza en el músculo hasta 
ceto-isocaproato (KIC, por sus siglas en inglés). La 
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mayoría del KIC se oxida a isovaleril coenzima A en 
la mitocondria, y se metaboliza en última instancia en 
acetil-CoA52. Se ha demostrado en múltiples trabajos, 
que el HMB, aumenta la síntesis proteica, e inhibe 
su degradación53-55. Asimismo, diversos estudios se 
han centrado en el uso del HMB para preservar o re-
construir la masa muscular esquelética en poblaciones 
susceptibles de perderla56-59. Además, el HMB es un 
biometabolito capaz de incrementar significativamen-
te el proceso de miogénesis60, por lo que puede estar 
indicado en adultos mayores afectados con sarcopenia, 
así como aquellos con enfermedades crónicas61. Kuhls 
et al.62 combinaron HMB, arginina y glutamina en pa-
cientes traumatizados con lesiones críticas (n= 100), 
durante 28 días. La muestra se dividió en 3 grupos: 
HMB, HMB con arginina y glutamina y un grupo pla-
cebo. El HMB por sí solo mejoró el equilibrio de nitró-
geno en estos adultos gravemente heridos. Dado que el 
balance negativo de nitrógeno y la pérdida muscular 
son comunes en dichos pacientes y pueden contribuir 
a la morbilidad y mortalidad, esta sustancia podría uti-
lizarse del mismo modo para evitar la pérdida de mús-
culo esquelético en adultos mayores.

Combinación de entrenamiento de resistencia 
progresiva con suplementos nutricionales proteicos

Un programa de entrenamiento de resistencia pro-
gresiva y suplementación proteica puede ser la combi-
nación ideal para el manejo de la sarcopenia63, aunque 
existen aún resultados controvertidos. La variabilidad 
de intervenciones en cuanto al preparado, el programa 
de ejercicios y las características de la muestra hacen 
que los resultados no sean concluyentes ni generali-
zables. Diversos productos no han mostrado grandes 
beneficios en la ganancia de fuerza combinados con 
un programa de ejercicio64,65. La creatina, cuyo efecto 
está relacionado con la expresión de cadenas pesadas 
de miosina y con una acción anticatabólica sobre cier-
tas proteínas, muestra discrepancias.

Adicionalmente, los estudios que combinaron suple-
mentación proteica con entrenamiento de resistencia 
obtuvieron mejores resultados cuando se suministra-
ba inmediatamente después del ejercicio. Del mismo 
modo, se ha observado que la ingesta de aminoácidos 
esenciales como la leucina mejora la síntesis proteica 
cuando se administra al finalizar el ejercicio. Por el con-
trario, Verdijk et al.66 llegaron a la conclusión de que 
el entrenamiento prolongado de resistencia con suple-
mentación proteica, inmediatamente antes y después del 
ejercicio, no aumenta más la masa muscular y la fuerza 
en comparación con el consumo habitual de cantidades 
adecuadas de proteínas en la dieta de los mayores.

Por el contrario, Castaneda et al.67 observaron que 
el entrenamiento de resistencia con una dieta baja en 
proteínas reduce la inflamación y mejora el estado nu-
tricional en personas con enfermedad renal crónica. 
Tras 12 semanas 26 sujetos (media de edad 65 años) 

sometidos a dicha rutina aumentaron la fuerza mus-
cular (28%) y el área de sección transversal de las fi-
bras musculares, tanto de tipo I (24%) como de tipo II 
(22%). Se desconoce si el entrenamiento de resistencia 
puede mejorar los efectos de la enfermedad a largo 
plazo en adultos mayores. 

Entre los ensayos controlados aleatorios con inter-
venciones multidisciplinarias que incluyeran entrena-
miento de resistencia progresiva y suplementos de pro-
teína, para tratar de contrarrestar la debilidad muscular 
y la sarcopenia68-70, se ha demostrado su eficacia y viabi-
lidad solo por períodos cortos (de 10 a 17 semanas)69,70. 
Un hallazgo importante de uno de los estudios63 fue la 
observación de un aumento significativo de la potencia 
muscular con suplementos (bebida compuesta por 15 g 
de proteínas, 25 g de hidratos de carbono y 4,4 g de 
lípidos). Meredith et al.68 no demostraron un efecto de 
la modificación de la dieta (17% de la energía de las 
proteínas, 43% de carbohidratos, 40% de grasa) durante 
el entrenamiento de fuerza y Fiatarone et al.69 encon-
traron que sus suplementos alimenticios (proteína de 
soja 17%, carbohidratos 60%, grasa 23%) no tuvieron 
un efecto primario sobre la fuerza muscular. Por el con-
trario, en un estudio adicional, Fiatarone Singh et al.71 
observaron, después de una intervención combinada de 
10 semanas, que los mayores cambios en la fuerza se 
correlacionaron con mayores aumentos en la ingesta de 
energía. Estos resultados sugieren que el estado nutri-
cional es fundamental para la función muscular. 

De Jong et al.70 utilizaron alimentos especialmente 
elaborados con una dosis fisiológica de micronutrien-
tes en personas mayores frágiles. Después de una in-
tervención de 17 semanas con estos alimentos ricos en 
nutrientes, la densidad mineral ósea, la masa ósea total 
y el calcio óseo aumentaron ligeramente. El programa 
de ejercicios mostró un efecto protector sobre el declive 
relacionado con la edad en la masa corporal magra, pero 
no se encontró evidencia de la interacción entre los dos 
programas de intervención. Por tanto, en estos estudios 
no se observó ningún cambio significativo en la masa 
libre de grasa con suplementos63,69,70 pero la fuerza mus-
cular parece mejorar en el grupo suplementado, mien-
tras que las ganancias funcionales se obtendrían con el 
ejercicio. Esto sugiere que la intervención combinada 
puede contrarrestar la debilidad muscular en los ma-
yores frágiles. Los programas de ejercicio variaron de 
10 a 17 semanas, tres veces a la semana durante 45- 60 
minutos, con ejercicios de fortalecimiento, flexibilidad 
y equilibrio. Los ejercicios de fortalecimiento fueron 
progresando entre 1-3 series de 5-8 repeticiones, aña-
diéndose progresivamente pesos al 80% de 1RM. Cada 
sesión incluyó un calentamiento previo (10 min) y el 
enfriamiento de finalización (10 min). 

Por su parte, Bjorkman et al.72 combinaron un pro-
grama de ejercicio de alta intensidad en el domicilio 
con la ingesta post-ejercicio de proteína de suero de 
leche enriquecida con un contenido elevado de leuci-
na. La muestra estuvo constituida por 47 adultos ma-
yores que sufrían polimialgia reumática (edad media 
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69,5 años). Tras 16 semanas aumentó la masa mus-
cular de los miembros inferiores (1,8%), la velocidad 
de la marcha (+5,3%), el test de levantarse de la silla 
(-12,2%) y la potencia de salto (+3,0%). Los cambios 
en la masa muscular y la función no fueron mayores 
con los suplementos, pero sí tendieron a prevenir la 
acumulación de grasa corporal. Los resultados mos-
traron que es factible dicha combinación, pero queda 
por ver en qué medida el uso de los productos de suero 
de leche enriquecidos con leucina pueden prevenir o 
tratar la sarcopenia asociada a la edad. 

Los estudios realizados en adultos jóvenes han de-
mostrado que el HMB puede aumentar las ganancias 
en la fuerza y la masa libre de grasa durante un pro-
grama de entrenamiento de resistencia progresiva. El 
propósito del estudio de Vuckovich et al.73 fue deter-
minar si el HMB podría igualmente beneficiar a los 
adultos de 70 años de edad sometidos a un programa 
de ejercicio. 31 hombres (n = 15) y mujeres (n = 16) 
fueron asignados al azar para el estudio de 8 sema-
nas. La suplementación con HMB tendió a aumentar 
la ganancia de masa libre de grasa (HMB, 0,8 +/- 0,4 
kg; placebo, -0,2 +/- 0,3 kg). Por otro lado, la suple-
mentación con HMB aumentó el porcentaje de pérdida 
de grasa corporal en comparación con el grupo place-
bo (pliegue cutáneo: HMB, -0,66 +/- 0,23%; placebo, 
-0,03 +/- 0,21%). El programa de ejercicio consistió 
en 2 días por semana, realizando dos series de 10-12 
repeticiones con máquinas de resistencia variable. La 
intensidad comenzó al 70% de 1 RM y fue incremen-
tándose progresivamente. 

 Stout et al.74 evaluaron los efectos de 24 semanas de 
suplementación con HMB y entrenamiento de resisten-
cia o la suplementación de HMB sola en personas ma-
yores de 65 años. La fase I del estudio demostró que la 
suplementación prolongada mejoró la masa total magra, 
la fuerza, la función y calidad muscular sin ejercicio de 
resistencia. Además, el protocolo de entrenamiento de 
resistencia de alta intensidad progresiva utilizado en la 
Fase II, produjo un aumento de la masa magra, fuerza 
y la calidad muscular, con o sin HMB. Por otra parte, 
la intervención con HMB en la Fase II, dio lugar a una 
significativa disminución de la masa grasa, junto con 
el aumento de la masa magra total. De este modo los 
autores informaron que HMB incrementó la fuerza y la 
calidad muscular sin ejercicio de resistencia progresiva, 
pero incidieron en que este tipo de entrenamiento es una 
intervención eficaz para mejorar las medidas de compo-
sición y funcionalidad corporales.

Asimismo, el objetivo de estudio de Bunout et 
al.75 fue evaluar el impacto de un programa de entre-
namiento de resistencia progresiva de 18 meses con 
suplementación nutricional (6,5 de proteína y 31,2 de 
carbohidratos) en el funcionamiento de 98 adultos ma-
yores, de 70 años o más. La fuerza de los miembros 
superior e inferior, la capacidad de caminar y la pre-
sión inspiratoria máxima aumentó en los sujetos que 
realizaron el entrenamiento con suplementos; además 
de mantener la funcionalidad, la densidad mineral 

ósea y los niveles séricos de colesterol. Las personas 
asignadas al entrenamiento de resistencia asistieron 
a las sesiones de una hora, dos veces por semana. El 
entrenamiento de los músculos respiratorios se reali-
zó mediante válvulas de umbral calibrado al 30% de 
la presión inspiratoria máxima de cada individuo. La 
intensidad del ejercicio se clasificó por un entrenador 
especializado de acuerdo a la progresión de cada suje-
to y basado en la escala de Borg

Van Wetering et al.76 trabajaron con pacientes 
afectos de enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC) de los cuales 39 fueron divididos en dos 
grupos: un grupo con los cuidados habituales y el otro 
practicó un programa de ejercicios y terapia nutricio-
nal. Tras 4 meses, el grupo de entrenamiento aumentó 
la masa libre de grasa (0,9 Kg/m2), la masa corporal 
(1,0 Kg/m2), la presión máxima inspiratoria, la poten-
cia de cuádriceps, la distancia al caminar 6 minutos y 
la capacidad de ejercicio. Del mismo modo, disminu-
yeron significativamente los costes por hospitalización 
a favor del grupo de intervención. Estos resultados se 
mantuvieron a los 24 meses de la intervención. El su-
plemento administrado y el ejercicio empleado fueron 
los mismos que en el estudio de Steiner et al.77 (bebida 
compuesta por 28 g de proteína, 84 g de carbohidratos 
y 12,5 g de grasa) los cuales manifestaron, en cambio, 
que tal compuesto no mejora la rehabilitación de estos 
pacientes con EPOC. Dichos autores no obtuvieron ga-
nancias en la masa magra, aunque sí hubo aumento de 
peso en aquellos a los que se les administró el produc-
to. Así, estos estudios sugieren que ni los preparados 
ricos en carbohidratos ni el ejercicio de caminar serían 
los más indicados en el tratamiento de la sarcopenia. 

Otros aminoácidos que, se afirma, promueven el 
crecimiento muscular incluyen la arginina78,79, la orni-
tina y la glutamina. Los resultados mostraron que si la 
arginina y ornitina se toman en conjunto con un pro-
grama de entrenamiento de resistencia progresiva de 
alta intensidad, pueden aumentar significativamente 
la fuerza muscular y la masa magra en adultos jóve-
nes80. Desconocemos si ocurriría lo mismo en personas 
mayores. Por otra parte, una serie de estudios han fra-
casado en identificar cualquier efecto beneficioso de 
la administración de suplementos de arginina. En un 
estudio sobre una cohorte de sujetos jóvenes y adul-
tos mayores sanos, la arginina no logró estimular la 
secreción de la hormona de crecimiento en reposo o 
en asociación con una serie de ejercicios de resisten-
cia no progresiva81. Por tanto, considerando que los 
resultados de los estudios que evalúan las propiedades 
ergogénicas de este aminoácido en sujetos sanos son 
equívocos, quedaría por demostrar si aquellas perso-
nas cuya salud y capacidad de ejercicio se encuentra 
comprometida por una patología subyacente podrían 
beneficiarse de los suplementos de arginina asociada a 
un ejercicio de resistencia progresiva.

Asimismo, la glutamina es otro aminoácido común 
hallado en la mayoría de los suplementos que bus-
can aumentar el peso de los sujetos. Se ha sugerido 
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que la glutamina promueve el crecimiento muscular 
y la reducción en la inmunodepresión inducida por 
el ejercicio. Estas afirmaciones están basadas en es-
tudios llevados a cabo con animales y humanos que 
han investigado sus efectos sobre la síntesis proteica. 
Sin embargo, aún no se han realizado estudios a largo 
plazo que hayan investigado los efectos de la suple-
mentación con glutamina sobre la síntesis proteica y la 
composición corporal en personas mayores durante un 
entrenamiento de resistencia progresiva. 

Por otro lado, se ha sugerido que la creatina mejora 
el rendimiento durante el ejercicio máximo de corta du-
ración, de forma análoga al efecto de la carga de glucó-
geno antes del ejercicio de resistencia. Muchos atletas 
han usado creatina, en relación con el entrenamiento de 
resistencia, como una ayuda para aumentar el efecto de 
la formación de la masa muscular y la fuerza. Algunos 
meta-análisis han demostrado un efecto de la suple-
mentación con creatina sobre la composición corporal 
y la fuerza muscular en el programa de entrenamiento 
de resistencia82,83. Los efectos beneficiosos de este de-
rivado de los aminoácidos podrían ser por aumento de 
la creatina muscular y el aumento de las adaptaciones 
fisiológicas al entrenamiento. La suplementación con 
creatina también se asocia con un incremento inmedia-
to de la masa corporal. El mecanismo responsable de 
esto parece ser un aumento en el agua corporal total84,85. 
Es evidente que el ejercicio en sí mismo y la alimenta-
ción son estímulos más fuertes para la síntesis de pro-
teínas que la ingesta de creatina en individuos sanos86. 
La mayoría de los estudios sobre la respuesta a la su-
plementación con creatina han evaluado el rendimiento 
en el ejercicio de sujetos sanos87,88. Sin embargo, hay 
algunos indicios de que este suplemento puede ser útil 
en el tratamiento de ciertas enfermedades, como aque-
llas que cursan con fatiga muscular debido a la atrofia 
muscular, por una energía reducida89.

Conclusiones

Si bien los cambios en la composición corporal son 
consecuencia de un proceso multifactorial y se produ-
cen a lo largo del proceso de envejecimiento, incluso 
en personas sanas, existen evidencias de que el estilo de 
vida juega un papel de especial relevancia sobre la masa 
grasa, muscular y ósea. La OMS aboga por la nutrición 
y la actividad física como factores de gran influencia 
sobre la composición corporal de las personas mayores. 

Una adecuada nutrición y el consumo de proteína 
de alto valor biológico, leucina y HMB, serían una op-
ción de tratamiento en el manejo de la sarcopenia, ya 
que contribuyen al mantenimiento de la masa muscular 
esquelética. La literatura muestra una relación positiva 
entre la cantidad y la calidad de proteína ingerida y el 
mantenimiento de la masa muscular. Asimismo, estas 
recomendaciones se pueden cubrir con suplementos 
adicionados de leucina y HMB en una mezcla de ami-
noácidos esenciales.

Es necesario concienciar a las personas mayores de 
la importancia de una dieta con cantidades adecuadas 
de proteínas, procedentes de los alimentos, como fuente 
principal. El uso de suplementos proteicos debe evaluar 
previamente la ingesta nutricional diaria y las necesida-
des energéticas individuales. Pero la dieta por sí sola no 
parece producir beneficios si, adicionalmente, no se reali-
za un entrenamiento de resistencia progresiva, practicado 
y prolongado en el tiempo, el cual resulta la opción más 
saludable para incrementar la masa y fuerza muscular. 

Este tipo de ejercicio aumenta el tamaño del múscu-
lo y la evidencia señala además que la alta velocidad 
de ejecución puede ser segura y produce mayores be-
neficios que el ejercicio realizado a baja velocidad. In-
dudablemente, el aumento de masa y fuerza muscular, 
mejoran la movilidad, contribuyendo a la prevención 
de la sarcopenia y manteniendo la independencia en las 
actividades de la vida diaria de las personas mayores. 
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Abstract

Background: There is evidence that vitamin D defi-
ciency is associated with increased risk of cardiovascular 
disease. However, it is not known if this association is in-
dependent of dietary calcium, intracellular calcium and 
serum levels of parathormone, calcitriol and calcium. 

Objectives: To investigate the independent relationship 
of vitamin D deficiency with insulin resistance, lipid pro-
file, inflammatory status, blood pressure and endothelial 
function. 

Method: Cross-sectional study conducted with 73 
healthy Brazilian premenopausal women aged 18 – 50 
years. All participants were evaluated for: 25 hydroxyvi-
tamin D serum levels, anthropometric parameters, body 
composition, calcium metabolism, insulin resistance, 
lipoprotein profile, inflammatory status, blood pres-
sure and endothelial function. Endothelial function was 
assessed by reactive hyperemia index using Endo-PAT 
2000®. Women were stratified in two groups: with vi-
tamin D deficiency (25 hydroxyvitamin D < 20 ng/ml; 
n=12) and without vitamin D deficiency (25 hydroxyvita-
min D ≥ 20 ng/ml; n=61). 

Results and discussion: Participants with vitamin D 
deficiency compared with those without deficiency of this 
vitamin had significantly higher levels of glucose (88.25 
± 3.24 vs. 80.15 ± 1.13 mg/dl), greater HOMA-IR (6.43 
± 0.73 vs. 4.42 ± 0.25) and lower reactive hyperemia in-
dex (1.68 ± 0.1 vs. 2.17 ± 0.1). After adjustments for con-
founding factors including age, body mass index, waist 
circumference, dietary calcium, intracellular calcium 
and serum levels of parathormone, calcitriol and calcium 
differences between groups remained significant, regard-
ing glucose and HOMA-IR. 

LA DEFICIENCIA DE VITAMINA D 
SE ASOCIA CON RESISTENCIA A LA 

INSULINA INDEPENDIENTE DEL CALCIO 
INTRACELULAR, EL CALCIO DE LA DIETA 

Y LOS NIVELES SÉRICOS DE HORMONA 
PARATIROIDEA, CALCITRIOL Y CALCIO EN 

MUJERES PREMENOPÁUSICAS

Resumen

Introducción: Hay evidencias de que la deficiencia de 
vitamina D se asocia con mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular. Sin embargo, no se sabe si esta asocia-
ción es independiente de calcio en la dieta, el calcio in-
tracelular y los niveles séricos de hormona paratiroidea, 
calcitriol y calcio.

Objetivos: investigar la relación independiente de la 
deficiencia de vitamina D con resistencia a la insulina, el 
perfil lipídico, el estado inflamatorio, la presión arterial 
y la función endotelial.

Métodos: Estudio transversal realizado con 73 mujeres 
pre menopáusicas sanas brasileñas con edad 18-50 años. 
Todos los participantes fueron evaluados para: niveles 
séricos de 25 hidroxivitamina D, parámetros antropomé-
tricos, la composición corporal, metabolismo del calcio, 
resistencia a la insulina, el perfil de lipoproteínas, estado 
inflamatorio, la presión arterial y la función endotelial. 
La función endotelial fue evaluada por el índice de hi-
peremia reactiva mediante el uso de Endo-PAT 2000®.
Las mujeres fueron estratificados en dos grupos: con de-
ficiencia de vitamina D (25 hidroxivitamina D <20 ng / 
ml; n = 12) y sin deficiencia de vitamina D (25 hidroxivi-
tamina D ≥ 20 ng / ml; n = 61). 

Resultados y Discusión: Los participantes con deficien-
cia de vitamina D en comparación con aquellos sin defi-
ciencia de esta vitamina tenían niveles significativamente 
más altos de glucosa (88.25 ± 3.24 vs. 80.15 ± 1.13 mg/
dl), mayor índice HOMA-IR (6.43 ± 0.73 vs. 4.42 ± 0.25)
y menor índice de hiperemia reactiva (1.68 ± 0.1 vs. 2.17 
± 0.1).Después de los ajustes por factores de confusión 
como la edad, índice de masa corporal, circunferencia 
de la cintura, el calcio en la dieta, el calcio intracelular 
y los niveles séricos de hormona paratiroidea, calcitriol 
y calciolas diferencias entre los grupos siguieron siendo 
significativas, con respecto a la glucosa y el HOMA-IR.
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Introduction

Epidemiologic studies have linked vitamin D de-
ficiency with increased risk of major cardiovascular 
(CV) events, CV mortality and all-cause mortality1-3.
The relationship between vitamin D deficiency and 
some CV risk factors such as insulin resistance, type 
2 diabetes, hypertension and endothelial dysfunction, 
has also been pointed out in some observational stu-
dies4-7, but not in others8-11. 

Vitamin D deficiency decreases intestinal calcium 
absorption which reduces serum calcium and triggers 
parathormone (PTH) release in order to correct serum 
calcium. 25 hydroxyvitamin D [25(OH)D] levels are 
inversely associated with PTH levels. The threshold for 
PTH elevation is 25(OH)D level of 30 ng/ml and further 
reduction will result in higher PTH levels. Secondary 
hyperparathyroidism caused by vitamin D deficiency 
may mediate many of the detrimental effects of inade-
quate 25(OH)D levels12. In fact, higher levels of PTH 
have been associated with different CV risk factors13-16. 
Reis et al observed that elevated PTH levels were as-
sociated with an increased prevalence of metabolic sy-
ndrome, but failed to find association between vitamin 
D deficiency and metabolic syndrome10. Soares et al 
suggested an inverse relationship between PTH and in-
sulin sensitivity, independent of vitamin D16.

Based on the complex interrelation of 25(OH)
D with PTH and serum calcium, and on the possible 
association of PTH and serum calcium with CV risk, 
some studies that evaluated the association of vitamin 
D deficiency with increased CV risk made statistical 
adjustments for PTH and/or serum calcium3,7,17.

Calcium intake may also interfere in PTH levels. A 
low dietary calcium intake reduces serum calcium and 
stimulates the release of PTH18. There are evidence that 
reduced dietary calcium intake is associated with hi-
gher prevalence of obesity, metabolic syndrome, type 
2 diabetes and hypertension; CV events; and all-cause 
or CV mortality19. Forrest and Stuhldreher (2011) ob-
served that vitamin D deficiency is significantly more 
common among those not consuming milk daily20 and 
some studies evaluated the association of both serum 
25(OH)D and dietary calcium with CV risk factors21,22.

One of the proposed mechanisms that explains the 
relationship of PTH with CV risk is that PTH activa-
tes renal conversion of 25(OH)D into 1,25(OH)2D, 
increasing serum levels of this active metabolite, 

Conclusions: The findings of the present study sug-
gest that vitamin D deficiency is associated with insulin 
resistance independent of dietary calcium, intracellular 
calcium and serum levels of parathormone, calcitriol and 
calcium in healthy premenopausal women. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1491-1498)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8490
Key words: Vitamin D. Insulin resistance. Endothelial 

function. Glucose. Parathormone.

Conclusiones: Los resultados del presente estudio sugie-
ren que la deficiencia de vitamina D se asocia con resisten-
cia a la insulina independiente de calcio en la dieta, el calcio 
intracelular y los niveles séricos de hormona paratiroidea, 
calcitriol y calcio en mujeres pre menopáusicas sanas.

(Nutr Hosp. 2015;31:1491-1498)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8490
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which can increases intracellular calcium concen-
tration in different cell types including adipocytes 
and vascular smooth muscle cells. Recent evidence 
have suggested that increased intracellular calcium 
concentration may be associated with CV risk factors 
including obesity, insulin resistance and increased 
blood pressure18,19.

To our knowledge, the previous studies linking low 
25(OH)D with an increased CV risk did not simulta-
neously controlled their results for factors that are in-
terrelated with 25(OH)D and that may also interfere in 
CV risk such as dietary calcium, intracellular calcium 
and serum levels of PTH, calcitriol and calcium.

Thus, the aim of the present study was to investi-
gate in a sample of healthy Brazilian premenopausal 
women the independent relationship between vitamin 
D deficiency and insulin resistance, lipoproteins profi-
le, inflammatory status, blood pressure and endothelial 
function.

Materials and methods

This cross-sectional study was carried out at the 
Laboratory of Clinical and Experimental Pathophysi-
ology - CLINEX, located at Pedro Ernesto University 
Hospital of Rio de Janeiro State University. 

Participants were selected at the Department of 
Plastic Surgery among candidates for lipoplasty and 
at the Department of Gynecology among participants 
in the family planning program. Inclusion criteria 
were women aged between 18 and 50 years without 
menopausal status. Exclusion criteria were: current 
use of calcium and vitamin D supplementation, as 
well as use of medications that could interfere with 
calcium and vitamin D metabolism, regular physical 
activity (at least 30 minutes/day on at least 3 days/
week), use of drugs for weight loss, and use of anti-
hypertensive, antidiabetic and lipid-lowering drugs. 
Exclusion criteria also included the following con-
ditions: changes in body weight (>3 kg) within pre-
vious 6 months; smoking; eating disorders; major 
depression; any metabolic disease, such as diabetes 
mellitus or hypothyroidism; any chronic diseases se-
verely affecting the CV, gastrointestinal, and renal 
systems; and pregnancy or lactation. 

Women who met eligibility criteria and agreed to 
participate were included into the study. Clinical, an-
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thropometric, biochemical and endothelial function 
evaluations were performed after 12h fast between 8 
to 10 a.m.

Nutritional Assessment

Anthropometric measurements were taken twice 
and mean values were used in all analyses. Participants 
were wearing light clothing and with no shoes during 
the measurements of weight and height. A calibrated 
scale accurate to ± 0.1kg was used to determine body 
weight; height was measured using a stadiometer ac-
curate to ± 0,5cm (Filizola S.A., São Paulo, SP, Bra-
zil). Body mass index (BMI) was calculated using the 
standard equation (kg/m2)23 and was used to evaluate 
total body adiposity (excessive adipose tissue, inde-
pendent of site).

To evaluate abdominal adiposity, waist circum-
ference (WC), waist-to-rip ratio, and waist-to-height 
ratio were used. An inextensible measuring tape was 
used to measure WC and hip circumference with the 
participants in the standing position. WC was deter-
mined midway between the lower margin of the last 
rib and the iliac crest. The measurements were taken 
at mid-exhalation23. Hip circumference was measured 
at the widest point of the hip/buttocks area with the 
measuring tape parallel to the floor. Waist-to-rip ratio 
was calculated by dividing WC (cm) by hip circumfer-
ence (cm), and the ratio between WC (cm) and height 
(cm) defined waist-to-height ratio. 

Percentage of body fat was estimated by electrical 
bioimpedance using Biodynamics BIA-450 body fat 
analyser (Biodynamics Corp., Seatle, WA, USA). Pa-
tients were in supine position with arms and legs ly-
ing parallel and separated, so that the thighs were not 
touching. Two electrodes were placed on the hand and 
wrist, and two others were positioned on the foot and 
ankle of the right side of the body. Resistance and reac-
tance were measured and the software provided by the 
manufacturer calculated percentage of body fat.Values 
of percentage of body fat were also used to evaluate 
total adiposity.

A semi-quantitative food frequency questionnaire 
was used to assess the usual dietary intake of calci-
um, energy, proteins, carbohydrates and lipids over the 
previous 6 months. This food frequency questionnaire, 
containing eighty items and usual portions, was devel-
oped for the Brazilian population based on commonly 
consumed foods and was validated against more accu-
rate methods of dietary intake assessment24.

Laboratory parameters

Blood samples were collected after a 12-hour fasting 
period and processed considering the specifications of 
each biochemical variable. Aliquots of plasma and se-
rum were stored at -20°C or -80°C for future analysis. 

Laboratory parameters included fasting circulating 
levels of creatinine, calcium, 25(OH)D, 1,25(OH)2D, 
PTH, glucose, insulin, total cholesterol, HDL-choles-
terol, LDL-cholesterol, triglycerides, leptin, high-sen-
sitivity C-reactive protein (hs-CRP) and adiponectin. 
Participants were asked to collect 24 h urine and uri-
nalysis was performed for calcium and creatinine.

To evaluate vitamin D status, levels of 25(OH)D 
were determined by radioimmunoassay Double An-
tibody method using commercial kit (DiaSorin SpA, 
Saluggia, Vercelli, Italy). Vitamin D deficiency was 
defined by serum 25(OH)D below 20 ng/ml28. Plas-
ma PTH (intact molecule) and 1,25(OH)2D were de-
termined by ELISA using commercially available kits 
(Uscn Life Science Inc., Missouri, USA). Serum and 
urinary calcium was determined by colorimetry. In 
erythrocytes, intracellular calcium concentration was 
measured by atomic absorption spectrometry, using 
the modified method of Cheng et al25. Serum and uri-
nary creatinine was assessed by kinetic method. Ion-
ized serum calcium was calculated using serum pro-
teins values determined by colorimetry. 

Fasting plasma glucose was determined by the glu-
cose oxidase method. Fasting plasma insulin levels 
were determined by radioimmunoassay method using 
the commercially available human insulin specific kit 
(EMD Millipore Corporation, Billerica, MA, USA). 
Homeostasis model assessment of insulin resistance 
index (HOMA-IR) was used to assess insulin resist-
ance status, calculated by diving the product fasting in-
sulin (µU/ml) x fasting plasma glucose (mmol/l) / 22.5.

Total cholesterol, HDL-cholesterol and triacylg-
lycerol concentrations were assessed by an automat-
ed analyzer (Du Pont Co., Wilmington, DE, USA). 
LDL-cholesterol was estimated using Friedewald’s 
formula when triacylglycerol values were lower than 
400 mg/dl. Leptin was determined by radioimmu-
noassay using a commercially available kit (Linco Re-
search Inc., Missouri, USA). 

To evaluate biomarkers of inflammatory state, cir-
culating levels of adiponectin and hs-CRP were de-
termined. The multiplex method was used to assess 
serum adiponectin (EMD Millipore Corporation) and 
turbidimetry was used to determine hs-CRP (Helica 
Biosystems, Inc.).

Blood Pressure

Blood pressure and heart rate were recorded using a 
calibrated Dinamap 1846 Critikon automated sphyg-
momanometer (Critikon, Tampa, FL, USA). These 
variables were measured six times, the first value was 
discarded, and the mean of the last five readings was 
used. Participants remained resting for at least 10 min 
in the sitting position before the measurements. An 
appropriate arm cuff was used on the non-dominant 
arm. Arm position was adjusted so that the cuff was at 
the level of the right atrium. 
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Endothelial function

Endothelial function was evaluated by peripheral 
arterial tonometry method, using Endo-PAT 2000®, a 
finger plethysmographic device (Itamar Medical Ltd, 
Caesarea, Israel). This non-invasive method offers the 
possibility of an easy and rapid assessment of vascu-
lar function in which data are analysed independently 
of the examiner26. Alterations in pulsatile arterial vo-
lume detected by peripheral arterial tonometry have 
been associated with flow-mediated dilatation mea-
surement result27. The measurements were performed 
through fingertip probes placed on both index fingers 
and pulse wave amplitudes were detected and recor-
ded. A five-minute measurement was taken at baseli-
ne. Sequentially, arterial flow was occluded using a 
cuff on the non-dominant arm which was inflated. The 
cuff was rapidly deflated after 5 minutes of occlusion 
to allow reactive hyperemia. The following 5 minutes 
were also recorded. The other arm served as a control 
and the difference between the two arms was used by 
Endo-PAT 2000® software to automatically calculate 
the reactive hyperemia index. 

Statistical methods

Based on 25(OH)D serum levels, participants were 
stratified into two groups: the first group was com-
posed of participants with 25(OH)D concentration < 
20 ng/ml (vitamin D deficiency group); and the other 
group was composed of participants with 25(OH)D 
concentration ≥20 ng/ml (without vitamin D deficien-
cy group). 

Means ± standard errors were used to describe 
continuous variables which were compared between 
groups using unpaired Student’s t-test. Multiple linear 
regression was used to adjust for confounding factors. 
Categorical variables were summarized as absolute 
number and relative frequency. Chi-square test was 
used for comparisons among proportions. Normality 
was tested by using the Shapiro-Wilk normality test. 
Skewed data (age, body weight, BMI, WC, hip circum-
ference, Waist-to-height ratio, systolic blood pressure, 
heart rate, glucose, triacylglicerol, hs-CRP, reactive hi-
peremia index, leptin, insulin, HOMA-IR, adiponectin 
and PTH) were log transformed to improve normality. 
Stata 10.0 (STATA Corp., College Station, TX, USA) 
was used for statistical analysis and p < 0.05 was con-
sidered statistically significant.

Ethics

The study protocol was approved by the committee 
on ethics and research of the Pedro Ernesto University 
Hospital (1152-CEP/HUPE – CAAE: 0039.0.228.000-
08) and all procedures were performed in accordance 
with the Helsinki Declaration of 1975, which was 

revised in 1983. All participants provided written in-
formed consent.

Results

Seventy three women completed all evaluations 
and were included in the statistical analysis.The par-
ticipants presented a mean age of 32.14 ± 1.10 years, 
their 25(OH)D serum levels were 25.52 ± 1.32 ng/
ml and average BMI was 25.86 ± 0.67 Kg/m2. Both 
groups (with and without vitamin D deficiency) were 
comparable in several demographic characteristics 
(Table I), in variables related to calcium and vitamin 
D metabolism (Table I) and in nutrient composition 
of food intake (Table II).The only difference between 
the two groups was serum levels of 25(OH)D (Ta-
ble I).

Participants with vitamin D deficiency compared 
with those without vitamin D deficiency exhibited 
significantly higher values of BMI and percentage of 
body fat (Table III). However after adjustment for age 
the difference between groups was no longer signifi-
cant (Table III). WC, hip circumference, waist-to-rip 
ratio and waist-to-height ratio were higher in the group 
with vitamin D deficiency than in the group without 
vitamin D deficiency, although without reaching sta-
tistical significance (Table III).

Comparative analysis of the biochemical variables 
between the two groups showed significantly high-
er levels of glucose and HOMA-IR in the vitamin D 
deficiency group even after adjusting confounding 
factors (age; BMI; WC; intake of energy, protein, car-
bohydrates, lipids and calcium; intracellular calcium; 
and serum levels of PTH, calcitriol and calcium) (Ta-
ble IV). The serum levels of leptin were greater in sub-
jects with vitamin D deficiency than in subjects with-
out deficiency, although this difference was no more 
significant after adjustment for age (Table IV).Both 
groups presented similar values of insulin, total choles-
terol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, triglycerides, 
hs-CRP, adiponectin and blood pressure (Table IV).

The endothelial function evaluated by reactive hip-
eremia index was significantly worse in participants 
with vitamin D deficiency than in the others: 1.68 ± 
0.10 vs. 2.17 ± 0.10; p=0.01. Even after controlling for 
some confounding factors (age, BMI, WC, glucose, 
total cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, 
triglycerides and hs-CRP) the difference remained 
significant (p=0.03). However after additional adjust-
ments for dietary calcium, intracellular calcium and 
serum levels of PTH, calcitriol and calcium the dif-
ference was no more significant (p=0.06) (Figure 1).

Discussion

In the present study, based on a sample of healthy 
Brazilian premenopausal women stratified in two 
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groups on the basis of their serum levels of 25(OH)
D (with vitamin D deficiency and without vitamin D 
deficiency), the main findings were that subjects with 
vitamin D deficiency presented significantly higher 
glucose levels and insulin resistance independent of 
confounding factors.

The mean value of serum 25(OH)D observed in this 
study was 25.52 ± 1.32 ng/ml, which is lower than the 
levels considered as vitamin D sufficiency (≥ 30 ng/
ml)1,6,28,29. In a cross-sectional study conducted in São 
Paulo, southeastern Brazil, the mean serum concentra-
tion of 25(OH)D was even lower than in the present 

study: 19.36ng/ml (48.4 nmol/L) in adult men and 
20.40ng/ml (51.0 nmol/L) in adult women29.

Although Brazil is a sunny country, these low serum 
concentrations of 25(OH)D may have some possible 
explanations: (a) the sun exposure habits of the Brazi-
lian population are not enough to maintain vitamin D 
adequacy and (b) in Brazil, there is no mandatory food 
fortification with vitamin D29.

In the present study, participants with vitamin D 
deficiency compared with those without deficiency 
of this vitamin presented significantly higher levels of 
BMI and percentage body fat only before adjustment 

Table I 
Characteristics and variables related to calcium and vitamin D metabolism of the participants according to vitamin D status

Vitamin D status

Without deficiency
 (n = 61)

With deficiency
 (n = 12) P

Age (years) 30.36 ± 1.09 36.49 ± 3.24 0.08

Non white (n; %) 18 (30%) 5 (42%) 0.41

Alcohol intake (n; %) 7 (11%) 3 (25%) 0.21

Dietary calcium intake (mg/day) 671.04 ± 36.31 686.42 ± 161.33 0.15

Serum creatinine (mg/dl) 0.84 ± 0.03 0.83 ± 0.05 0.88

Total serum proteins (g/dl) 6.99 ± 0.09 6.99 ±0.12 0.98

Serum albumin (g/dl) 3.91 ± 0.05 4.01 ± 1.00 0.40

Serum globulin (g/dl) 3.08 ± 0.06 3.15 ± 0.17 0.63

Intracellular calcium (mEq/L/Cell) 9.41 ± 0.87 8.91 ± 1.34 0.81

Total serum calcium (mg/dl) 9.23 ± 0.10 9.43 ± 0.15 0.38

Ionized serum calcium (mg/dl) 4.08 ± 0.04 4.19 ± 0.08 0.24

24h urine calcium/creatinine (mg/mg) 0.17 ± 0.01 0.16 ± 0.04 0.85

Serum parathormone (pg/ml) 5.75 ± 0.33 5.51 ± 0.72 0.60

1,25 (OH)2 D (pg/ml) 197.93 ± 14.34 201.70 ± 33.82 0.92

25(OH) D (ng/ml) 31.76 ± 1.61 16.03 ± 0.67 <0.01
Values are expressed as mean ± standard error or number of participants (percentage).

Table II 
Nutrient composition of food intake evaluated by the food frequency questionnaire according to vitamin D status

Vitamin D status

Without deficiency
(n = 61)

With deficiency
(n = 12) P

Energy (Kcal/day) 1539.32 ± 83.78 1534.54 ± 272.78 0.36

Protein (g/day) 78.56 ± 4.99 81.34 ± 8.71 0.46

Carbohydrate (g/day) 185.40 ± 9.81 184.97 ± 49.95 0.07

Lipids (g/day) 54.21 ± 3.55 53.11 ± 6.26 0.97

Dietary calcium (mg/day) 671.04 ± 36.31 686.42 ± 161.33 0.15
Values are expressed as mean ± standard error
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Table III 
Parameters of nutritional state according to vitamin D status

Vitamin D status

Without deficiency 
(n = 61)

With deficiency
(n = 12) P P* P** P***

Body weight (kg) 64.48 ± 1.75 72.55 ± 4.04 0.07 0.32 0.27 0.17

Body mass index (kg/m2) 25.12 ± 0.68 28.67 ± 1.45 0.04 0.24 0.20 0.15

Body fat (%) 31.09 ± 0.72 35.31 ± 1.75 0.02 0.19 0.18 0.22

Waist circumference (cm) 83.54 ± 1.75 91.39 ± 4.11 0.09 0.45 0.35 0.25

Hip circumference (cm) 100.72 ± 1.18 104.94 ± 2.69 0.10 0.56 0.57 0.48

Waist-to-hip ratio 0.83 ± 0.01 0.87 ± 0.02 0.09 0.51 0.32 0.24

Waist-to-height ratio 0.52 ± 0.01 0.58 ± 0.03 0.05 0.40 0.32 0.26
Values are expressed as mean ± standard error 
* = after adjustment for age 
** = after adjustment for age and intake of energy, protein, carbohydrates and lipids
*** = after adjustment for age; body mass index; waist circumference; intake of energy, protein, carbohydrates, lipids and calcium; intracellular 
calcium; and serum levels of parathormone, calcitriol and calcium.

Table IV 
Biochemical variables and blood pressure levels according to vitamin D status

Vitamin D status

Without deficiency
 (n = 61)

With deficiency
 (n = 12) P P* P** P***

Glucose (mg/dl) 80.15 ± 1.13 88.25 ± 3.24 0.02 0.02 0.06 0.03

Insulin (µU/ml) 22.25 ± 1.13 26.68 ±3.69 0.14 0.23 0.38 0.55

HOMA-IR 4.42 ± 0.25 6.43 ± 0.73 0.008 0.01 0.02 0.04

Total cholesterol (mg/dl) 189.33 ± 5.10 194.33 ± 12.34 0.69 0.67 0.68 0.96

HDL-cholesterol (mg/dl) 57.70 ± 1.66 55.17 ± 2.24 0.51 0.69 0.96 0.94

LDL-cholesterol (mg/dl) 111.37 ± 4.36 117.42 ± 11.18 0.58 0.68 0.56 0.99

Triglycerides (mg/dl) 96.87 ± 5.67 108.25 ± 11.57 0.29 0.65 0.64 0.69

Leptin (ng/ml) 20.86 ± 1.74 29.56 ± 3.53 0.02 0.16 0.48 0.69

Adiponectin (µg/ml) 34.18 ± 2.56 32.33 ±4.03 0.94 0.94 0.77 0.58

hs-CRP (mg/dl) 0.45 ± 0.09 0.40 ± 0.09 0.71 0.79 0.63 0.62

Systolic BP (mmHg) 102.86 ± 1.39 110.17 ± 5.07 0.16 0.36 0.68 0.70

Diastolic BP (mmHg) 68.61 ± 1.27 72.83 ± 3.99 0.21 0.71 0.95 0.91

Mean BP (mmHg) 79.72 ± 1.27 84.30 ± 4.53 0.20 0.54 0.84 0.91

Heart rate (bpm) 74.75 ± 1.20 77.56 ± 2.59 0.33 0.28 0.16 0.06
Values are expressed as mean ± standard error 
* = after adjustment for age 
** = after adjustment for age and intake of energy, protein, carbohydrates and lipids
*** = after adjustment for age; body mass index; waist circumference; intake of energy, protein, carbohydrates, lipids and calcium; intracellular 
calcium; and serum levels of parathormone, calcitriol and calcium.

for confounders such as age.As obesity is a risk factor 
for vitamin D deficiency28, probably because vitamin 
D is sequestered in the adipose tissue12, it would be 
expected that the difference between groups remained 

significant even after controlling for confounding fac-
tors. One possible explanation is that in our total group 
of participants (n=73) only 19 women were obese and 
mean BMI was relatively low (25.70 ± 5.39 kg/m2). 
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Insulin resistance (HOMA-IR) was greater in the 
group with vitamin D deficiency than in the other group, 
in the present study. Even after adjustments for impor-
tant confounders, such as BMI and WC, this difference 
remained significant.As all participants included in this 
study were sedentary, it was not necessary to adjust our 
results to physical activity.Some cross-sectional studies 
also observed that serum 25(OH)D was inversely as-
sociated with fasting glucose and glycated haemoglo-
bin30,31. Low serum levels of 25(OH)D were associated 
with an increased risk of type 2 diabetes in prospec-
tive studies6,32,33. In a recent meta-analysis, involving 
76,220 participants, the highest compared with the 
lowest category of 25(OH)D levels presented a relative 
risk for type 2 diabetes of 0.62 (95%CI 0.54 – 0.70).A 
linear trend analysis showed that each 10mmol/L (4ng/
ml) increase in 25(OH)D levels was associated with a 
decrease of 4% in the risk of type 2 diabetes34.

Several mechanisms that might link vitamin D to 
impaired glucose metabolism have been proposed, in-
cluding abnormalities in insulin secretion and action. 
Vitamin D may stimulate insulin release by pancreatic 
β cells and may also act on insulin action by stimula-
ting the expression of insulin receptors and amplifying 
glucose transport. These effects of vitamin D may be 
directly mediated by the biding of 1,25(OH)2D to its 
receptor or may be indirect through elevated PTH le-
vels or alterations in intracellular cytosolic calcium, 
both consequent to low serum levels of 25(OH)D. 
Nowadays, vitamin D is considered to have an anti-in-
flammatory effect and this could ameliorate low-grade 
chronic inflammation that has been implicated in insu-
lin resistance in type 2 diabetes35,36. The present study 
suggests that 25(OH)D may interfere in insulin resis-
tance independently of PTH and intracellular calcium.
Fraser et al (2010) also observed that the associations 

of 25(OH)D with fasting glucose and insulin were in-
dependent of serum PTH and calcium37. 

In the present study the endothelial function of wo-
men with vitamin D deficiency was worse than that 
of the participants without deficiency only before con-
trolling for variables involved in calcium metabolism.
Endothelial dysfunction is considered one of the pos-
sible mechanisms for the inverse association between 
serum 25(OH)D and the risk of CV events and morta-
lity found in observational studies1,2. 

The findings of the present study suggest that, in 
healthy premenopausal women, vitamin D deficiency 
is associated with insulin resistance independent of 
dietary calcium, intracellular calcium and serum levels 
of parathormone, calcitriol and calcium.
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Resumen

Introducción: La obesidad es un trastorno metabólico 
que crea condiciones oxidantes, las cuales pueden gene-
rar niveles elevados de estrés fisiológico, así como una 
perturbación en el estado de oxidación-reducción celular 
conocido como Estrés Oxidativo.

Objetivo: Examinar la asociación entre el daño en el 
ADN cromosómico y la capacidad antioxidante total 
(TAC) en niños clasificados con obesidad severa.

Métodos: En el estudio participaron 11 niños con edad e 
índice de masa corporal promedio de 9.5±1.2 años y 27.7±3.3 
kg/m2, respectivamente, de quienes se obtuvieron muestras 
de sangre entera venosa y se analizó algunos factores de 
riesgo característicos del síndrome metabólico, así como el 
número de sitios abásicos (SA) en la molécula de ADN y los 
niveles de CAT. Los biomarcadores se determinaron utili-
zando técnicas espectrofotométricas y de ensayo ELISA. 

Resultados: Se reconocieron en promedio 4.0±4.1x105 
sitios abásicos en la molécula de ADN y un nivel de con-
centración en plasma sanguíneo de la Capacidad Antioxi-
dante Total de 0.218±0.03 mmol/L, donde se obtuvo una 
correlación inversa entre ambas variables (r = - 0.63, p = 
0.038, r2 = 0.4). Advirtiéndose un desequilibrio del estado 
de reducción-oxidación (REDOX) celular. 

Conclusión: Los valores altos de sitios abásicos y bajos 
niveles de concentración de la Capacidad Antioxidante 
Total en presencia de obesidad severa sugieren la existen-
cia de estrés oxidativo, lo que podría considerarse como 
un factor de riesgo alto, vinculado al desarrollo temprano 
de comorbilidades asociadas a la obesidad.

(Nutr Hosp. 2015;31:1499-1503)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8508
Palabras clave: Estrés oxidativo. Obesidad infantil. Daño 

a ADN. Capacidad antioxidante total.

FACTORS AFFECTING OXIDATIVE DAMAGE IN 
OBESE CHILDREN: AN EXPLORATORY STUDY

Abstract

Introduction: Obesity is a metabolic disorder that 
creates oxidizing conditions, which can generate high le-
vels of physiological stress as well as a disturbance in the 
state of redox cell known as Oxidative Stress.

Objective: To examine the association between the da-
mage on chromosomal DNA and the total antioxidant ca-
pacity (TAC) in obese children with severe obesity. 

Methods: Participants were 11 children with a mean 
age and body mass index of 9.5±1.2 years and 27.7±3.3 
kg/m2, respectively, from which venous blood samples 
were obtained to determine distinctive risk factors of me-
tabolic syndrome, the number of DNA abasic sites (AS) 
and TAC levels. Biomarkers were quantified from spec-
trophotometric techniques and ELISA assays. 

Results: Were identified 4.1±4.0x105 AS and TAC of 
0.218±0.03 mmol/L, and an inverse correlation between 
AS and TAC (r = -0.63, p=0.038). These results suggest 
an imbalance in reduction-oxidation status (REDOX) wi-
thin the cell. 

Conclusion: Increased AS and decreased TAC con-
centrations in the presence of severe obesity suggest that 
oxidative stress could be considered as an important risk 
factor closely linked to the early development of comor-
bidities associated to obesity.

(Nutr Hosp. 2015;31:1499-1503)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8508
Key words: Oxidative stress. Childhood obesity. Damage 

to DNA. Total antioxidant capacity.
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Introducción

La obesidad es un trastorno metabólico que crea 
condiciones oxidantes, las cuales pueden generar 
niveles elevados de estrés fisiológico1 así como una 
perturbación en el estado de oxidación-reducción 
celular conocido como estrés oxidativo2-4. El estrés 
oxidativo (EO) se define como un desequilibrio bio-
químico propiciado por la producción excesiva de 
especies reactivas de oxígeno y radicales libres que 
provocan un daño oxidativo a puntos susceptibles 
de macromoléculas celulares como son el ADN, los 
lípidos de membrana celular y diferentes proteínas 
que actúan como mensajeros en el proceso de comu-
nicación extracelular, y el cual no puede ser contra-
rrestado por los sistemas antioxidantes intracelula-
res y extracelulares5,6. 

El ADN genómico es la principal molécula de in-
formación para la célula, por consiguiente, un daño 
a este componente celular representa una amenaza 
crítica para su funcionalidad7. Si el daño es grave 
o su acumulación excede al proceso de eliminación 
por los mecanismos de reparación, esto podría des-
encadenar alteraciones en el proceso de señalización 
celular, lo que favorecería la aparición de procesos 
patológicos4,8. Se ha estimado que por día se forman 
≈10,000 a 50,000 sitios abásicos (SA) en las células 
de los seres humanos bajo condiciones fisiológicas 
normales9. Un SA es una lesión no codificante que 
puede llevar a una pérdida de la incorporación de ba-
ses durante la replicación y transcripción del ADN 
y en consecuencia estos sitios deben ser inmedia-
tamente removidos de la molécula10,11. Las células 
para defenderse de este tipo de agresiones cuentan 
con un sistema de reparación contra los SA que eli-
mina las bases lesionadas, las cuales son un reflejo 
de la cantidad de bases oxidadas generadas por un 
daño estructural a la molécula, ya que este tipo de 
lesiones induce mutaciones por sustitución de bases 
y en consecuencia una inhibición de la replicación 
del ADN, lo que podría volverse un factor crítico en 
el proceso de división celular, ya que cuando una 
célula se divide con una lesión no reparada en su 
ADN, el nivel de mutación incrementa de manera 
significativa12,13. 

La obesidad ha demostrado ser una de las condi-
ciones que provoca una disminución de la capaci-
dad antioxidante total (CAT) debido a la presencia 
de EO sistémico por efecto de la oxidación de lípi-
dos de membrana celular14, siendo este proceso un 
factor de riesgo que incrementa considerablemente 
la aparición de ciertas patologías metabólicas15. A 
fin de comprender los posibles mecanismos subya-
centes del EO inducido por la obesidad, el estudio 
tuvo como propósito principal estudiar la asociación 
entre el EO y la obesidad infantil, utilizando como 
indicadores el daño oxidativo a la molécula de ADN 
y los niveles de concentración de CAT.

Objetivos

Examinar la asociación entre el daño en el ADN cro-
mosómico y la capacidad antioxidante total (TAC) en 
niños clasificados con obesidad severa.

Métodos

En el estudio participaron 11 niños de 8 a 11 años 
de edad, usuarios de una institución de salud en la ciu-
dad de Chihuahua, México. Previamente se obtuvo el 
consentimiento informado de los padres o responsa-
bles legales para autorizar su participación en el estu-
dio. Los participantes se diagnosticaron con obesidad 
severa en base a los lineamientos de la Secretaría de 
Salud de México16 y que también son señalados por el 
Reporte de Estadística en Salud de los Estados Unidos 
de América17. También se utilizó la clasificación per-
centilar de la circunferencia de cintura (CC) reportada 
por McCarthy18 para corroborar que los niños padecían 
de obesidad severa. 

La masa corporal, la estatura y la CC se determina-
ron por el método antropométrico de la Sociedad Inter-
nacional para el Desarrollo de la Cineantropometría19. 
Las mediciones fueron realizadas por duplicado y con 
un error técnico de medición menor o igual al 1%. La 
toma de muestra sanguínea fue realizada por personal 
de la institución de salud a la que pertenecían los ni-
ños evaluados, determinándose la Glucosa Venosa en 
Ayuno, el Colesterol Total, las Lipoproteínas de Alta 
(HDL) y Baja (LDL) Densidad y los Triglicéridos, se 
utilizó técnicas enzimático-colorimétricas, que impli-
caron la cuantificación de la absorbancia generada por 
la reacción de la muestra con los reactivos enzimáti-
cos, valor que se utilizó para determinar la concentra-
ción de cada analito sanguíneo. Para obtener el ADN 
se separó una alícuota de sangre total; mientras que 
para la determinación de la CAT fue utilizado el plas-
ma sanguíneo. La extracción y purificación del ADN 
genómico se realizó con el reactivo GE HEALTHCA-
RE, illustra blood genomicPrep Mini Spin Kit (cat. 
28-9042-64). La cuantificación del ADN se realizó en 
un espectrofotómetro BIORAD (Smart SpecTM 3000) 
a una absorbancia de 260/280 nm y su integridad se 
observó en un gel de Agarosa al 0.8% 5µl/muestra por 
medio de un transiluminador UV. 

Los SA fueron determinados por medio del kit de la 
casa comercial BioVision (K253-25) donde se preparó 
la curva estándar utilizando los datos obtenidos con las 
soluciones estándar de ARP-DNA, donde el número 
de SA alterados en las muestras de ADN fue represen-
tado por 105 pares de bases en cada muestra de ADN 
genómico. 

La técnica para medir la CAT se efectuó con base en 
las recomendaciones del proveedor BioVision (K274-
100), para lo cual se adicionó 100µl de solución de 
trabajo con Cu++ a las muestras de plasma y los están-
dares para la curva en placa de 96 pozos. Se incubó a 
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temperatura ambiente por 1.5 h cubriendo la placa de 
la luz. Finalmente, se realizó la lectura de la placa a 
una absorbancia de 550 nm. El valor exacto de concen-
tración de la CAT se expresó en mM de equivalentes 
de Trolox.

Se utilizó el Programa Stat-Soft© v9 para calcular 
la estadística descriptiva de las características antro-
pométricas y bioquímicas del grupo de estudio y se 
efectuó un análisis de regresión lineal simple por míni-
mos cuadrados para determinar la función de regresión 
entre la CAT y los SA con intervalos de confianza al 
95%, así como el respectivo coeficiente de determina-
ción (r2). 

Resultados

La tabla I presenta las características antropométri-
cas y bioquímicas de la muestra estudiada. Los valores 
promedio del IMC (27.7±3.3 kg/m2) y de CC (91 ± 
3.3 cm) se ubican sobre el percentil 97 según los valo-
res de referencia17,20. El promedio de SA se encuentra 
en el límite superior como lo establecido como normal 
en humanos9. El valor de la CAT se presenta dismi-
nuido en comparación con una muestra de niños con 
síndrome metabólico reportada en un estudio similar21. 
En la figura 1 se presenta un análisis de agregamiento 
de las variables que se midieron en los integrantes del 
grupo de estudio, para lo cual se utilizó el coeficien-
te de distancia euclidiana como medida de asociación 
y una estrategia de agrupación completa. Se confor-
maron tres agrupamientos que revelaron cuáles varia-
bles presentan un mayor grado de asociación con el 

daño oxidativo de la molécula de ADN y la CAT. El 
análisis muestra que las variables de daño oxidativo 
a nivel celular, presentaron una fuerte asociación con 
indicadores relacionados con la adiposidad corporal y 
del estado nutricio como lo es el IMC, asimismo al fu-
sionarse en un nuevo cluster con los factores de riesgo 
del síndrome metabólico, sugiere que no existe un me-
canismo subyacente único que explique el daño oxida-
tivo a la molécula de ADN en niños que padecen obe-
sidad. La figura 2 muestra una relación inversamente 
proporcional (r = -0.63) entre los SA y la CAT, cuya 
función lineal es Y = 20.4 – 74.9(X), la cual presentó 
un coeficiente de determinación r2 = 0.4 (p = 0.04), lo 
cual indica que en este grupo de niños el número SA 
en el ADN disminuyen a razón de 75 por cada unidad 
de CAT.

Discusión

Para ampliar el alcance del estudio, los investigado-
res realizaron un análisis de agregamiento tomando en 
cuenta los posibles vínculos entre los indicadores de 
riesgo antropométricos y metabólicos más utilizados 
por estudios epidemiológicos22,23 como factores que 
inciden en la obesidad infantil. El análisis global de 
la posible agrupación de factores que intervienen en 
la obesidad infantil, a posteriori mostró solamente un 
resultado con significancia estadística, indicando que 
algunos niños con obesidad grave presentan valores 
de SA considerablemente superiores a lo establecido 
como normal en humanos9. Es posible que este tipo 
de lesiones pueda ser un indicador de la presencia de 

Tabla I 
Características Antropométricas y Bioquímicas de la muestra estudiada

Variable (n= 11) Media (± DE) Valor de referencia

Edad (años) 9.5 (± 1.2) NA

Peso (kg) 55.4 (±9.1) 35.4 (±7.8)a

Estatura (cm) 141.1 (± 6.6) 137.4 (±5.9)a

IMC (kg/m2) 27.7 (± 3.3) 18.6 (±3.18)a

CC (cm) 91 (± 7.1) 58.1 (±5.6)b

SA x 105 4 x 105 (± 4.1) 1-5 x 105 c

CAT (mmol/L) 0.218 (± 0.03) 1.6 (±0.4)d

GVA (mg.dl-1) 96(±4.5) 70 – 100e

TG (mg.dl-1) 87.7(±38.1) 149.7 (±95.1)f

CT (mg.dl-1) 187.3(±27) 177.6 (±47.1)f

LDL (mg.dl-1) 117.1(±21.4) 115.5 (±44.6)f

HDL (mg.dl-1) 52.4(±11.7) 37.0 (±8.2)f

(DE) Desviación Estándar, (IMC) Índice de Masa Corporal, (CC) Circunferencia de Cintura Mínima, (SA) Sitios Abásicos, (CAT) Capacidad 
Antioxidante Total, (NA) No Aplica, aCarrascosa et al. (2008), bMcCarthy et al. (2001), cGreenberg (2014), dMolnar et al. (2004), Glucosa Venosa 
en Ayuno (GVA) eValor de referencia obtenido de la Asociación Americana de la Diabetes (ADA), Triglicéridos (TG) , Colesterol Total (CT) , 
Lipoproteínas de Baja Densidad (LDL) , Lipoproteínas de Alta Densidad (HDL) fRomero-Velarde et al. (2007).
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daño oxidativo a la molécula de ADN; sin embargo, no 
se pude establecer el grado de deterioro debido a que, 
hasta el momento no existe un mecanismo subyacente 
único que pueda explicar de forma clara estos resul-
tados preliminares, por lo que no se permite inferir el 
origen de tal alteración, toda vez que la ausencia de 
reparación de estos sitios perjudicados puede ser cau-
sada por otros factores confusores, entre los que se en-
cuentran agentes ambientales o de origen alimentario 
que no pudieron ser controlados en este estudio, y des-
de luego la condición de obesidad severa, así como ni-
veles disminuidos en la concentración de la CAT24. Sin 
embargo, al presentarse una asociación inversamente 
significativa entre la cantidad de daño oxidativo a la 
molécula de ADN y una disminución en la concentra-
ción de la CAT, esto podría reflejar procesos de EO a 
nivel celular debido a que se está produciendo una ma-

yor utilización de sustancias antioxidantes como una 
respuesta compensatoria para abatir el posible daño 
generado a la molécula de ADN por una excesiva oxi-
dación de los lípidos de la membrana celular25.

Este es un estudio exploratorio y en su diseño no 
se contó con un grupo control, lo cual dificultó la in-
terpretación de los resultados para descartar otras va-
riables de interacción como el estado de maduración 
física y funcional de los sujetos que pudieran reflejar 
un desbalance en los procesos intrínsecos de las célu-
las causándoles un incremento en los niveles de EO. 
No obstante, aunque es necesario realizar más estu-
dios que contemplen un aumento en el tamaño de la 
muestra y la presencia de grupo control, los resultados 
sugieren que la obesidad infantil puede aumentar el 
riesgo a desarrollar padecimientos relacionados con 
el estrés oxidativo sistémico. 

Fig. 1.—Dendrograma de agrupación completa 
utilizando el coeficiente de distancia euclidiana 
como medida de asociación. El análisis muestra 
que las variables de daño oxidativo a nivel celular, 
presentaron una fuerte asociación con indicadores 
relacionados con la adiposidad corporal y del es-
tado nutricional.

Fig. 2.—Asociación entre las variables de Estrés 
Oxidativo. Se identificó la relación de los marca-
dores de estrés oxidativo Sa y CAT observando 
una relación indirecta, en los niños con obesidad.
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Cirugía bariátrica en adultos: facilitadores y obstaculizadores de la 
pérdida de peso desde la perspectiva de los pacientes
Javiera Lecaros Bravo, Claudia Cruzat Mandich, Fernanda Díaz Castrillón y Catalina Moore Infante
Escuela de Psicología, Centro de estudio de la Conducta Alimentaria (CECA). Universidad Adolfo Ibáñez. Santiago de Chile. Chile.

Resumen

Introducción: La obesidad se ha convertido en un pro-
blema de salud pública a nivel mundial. Asociado a esto, 
las cirugías bariátricas han ido en progresivo aumento, 
dada su efectividad en la baja de peso a corto plazo. Sin 
embargo, se ha visto que existe un alto porcentaje de re-
ganancia de peso a partir del tercer año post cirugía y 
existen pocos estudios de seguimiento de estos pacientes.

Objetivo: Describir los facilitadores y obstaculizadores 
de la pérdida de peso, desde la perspectiva de adultos que 
han sido sometidos a cirugía bariátrica.

Métodos: Se utilizó un enfoque cualitativo, descriptivo, 
basado en la Teoría Fundamentada. Se realizaron entre-
vistas en profundidad y los datos se analizaron a través 
de codificación abierta. La muestra estuvo compuesta 
por 8 mujeres y 3 hombres adultos, intervenidos en clí-
nicas privadas. 

Resultados: Se generaron cinco categorías de análisis: 
(1) variables que favorecen la pérdida de peso post ci-
rugía bariátrica, (2) variables que dificultan la pérdida 
y mantención de peso post cirugía, (3) evaluación de los 
resultados de la cirugía bariátrica, (4) problematización 
de la obesidad, y (5) relación con la comida. 

Discución: Los principales hallazgos indican que el 
fracaso y el éxito en la pérdida de peso post cirugía se 
encuentra asociado a la posibilidad de tener una red de 
apoyo emocional y social, así como a la posibilidad de 
comprender y modificar el rol de la comida como meca-
nismo de regulación emocional.

(Nutr Hosp. 2015;31:1504-1512)
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BARIATRIC SURGERY IN ADULTS: VARIABLES 
THAT FACILITATE AND HINDER WEIGHT 

LOSS FROM PACIENTS PERSPECTIVE

Abstract

Introduction: Obesity has become a public health pro-
blem worldwide. Associated with this, bariatric surgeries 
have progressively increased, given its effectiveness in 
weight loss in the short term. However, it has been found 
a high percentage of weight reganancia from third year 
post surgery, and there are few follow-up studies of these 
patients. 

Objectives: To describe variables that promote and 
hinder weight loss, from the perspective of adults who 
have undergone bariatric surgery.

Methods: A qualitative descriptive approach based on 
Grounded Theory was used. In-depth interviews were 
conducted and data were analized using open coding. 
The sample consisted of 11 adults, 8 women and 3 males, 
who carried on surgery in private clinics. 

Results: Five categories of analysis were generated: (1) 
variables that promote weight loss after bariatric surgery 
(2) variables that hinder weight loss after surgery, (3) 
evaluation of bariatric surgery results, (4) problematiza-
tion of obesity and, (5) relationship with food. 

Discussion: The main findings indicate that failure or 
success in weight loss after surgery is associated with the 
possibility of having a network of social and emotional 
support, as well as the ability to understand and modify 
the role of food as emotional regulation mechanism.

(Nutr Hosp. 2015;31:1504-1512)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8515
Key words: Obesity. Bariatric surgery. Weight reganan-

cia. Qualitative study. 

Correspondencia: Fernanda Díaz Castrillón. 
Centro de Estudios de la Conducta Alimentaria (CECA). 
Universidad Adolfo Ibáñez.  
Avenida Diagonal Las Torres. 
2640 Peñalolén. Santiago de Chile.  
E-mail: fernanda.diaz@uai.cl
Recibido: 10-XII-2014. 
Aceptado: 20-I-2015.

007_8515 Cirugia bariatrica en adultos.indd   1504 27/02/15   05:09



1505Nutr Hosp. 2015;31(4):1504-1512Cirugía bariátrica en adultos: facilitadores 
y obstaculizadores de la pérdida de peso 
desde la perspectiva de los pacientes

Introducción

Es de conocimiento general que la obesidad ha au-
mentado de manera alarmante en la última década. 
Según un estudio, realizado por la Fundación Chile1 
junto a otras organizaciones, se estima que en el mun-
do existen 1,46 billones de personas con sobrepeso, 
de las cuales 502 millones presentan obesidad, y se 
plantea que en el 2015 habrá más de 700 millones de 
personas obesas en todo el mundo. En Chile, y según 
la última Encuesta Nacional de Salud 2009-20102, un 
39,3% de la población califica con sobrepeso (versus 
37,8% en el 2003), un 25,1% con obesidad (versus 
21,9% en el 2003) y un 2,3% con obesidad mórbida 
(versus 1,3% en el 2003), existiendo para el segundo 
y tercer diagnóstico una mayor prevalencia de mujeres 
que hombres.

Junto con la obesidad, las cirugías bariátricas han 
ido en aumento en los últimos años en Chile, llegando 
a superar en la actualidad las ocho mil al año, mientras 
que una década atrás no alcanzaban las mil (Heusser 
N, Muñoz, B. Cirugías para bajar de peso: explosi-
vo aumento. Periódico digital, La Hora, 22 Agos-
to 2013. Disponible en http://www.lahora.cl/index.
html?2013082201#). Por su parte, las técnicas quirúr-
gicas para la reducción del peso se han ido perfeccio-
nando, especializando y renovando, al igual que los 
criterios de selección de sus candidatos. Las indicacio-
nes vigentes para cirugía bariátrica han cambiado y se 
han flexibilizado de tal manera que se ha disminuido 
el IMC a < de 35 y se ha extendido la edad, pudiendo 
operarse adolescentes. Todo indica que, en la medida 
que estas técnicas sean más efectivas y seguras, las 
restricciones tenderán a desaparecer3.

Los tratamientos bariátricos se han orientado a per-
sonas que fracasan con otros métodos para la reduc-
ción de peso, siendo éste uno de los criterios actuales 
de selección, sin embargo, ha sido poco estudiado el 
nivel de éxito a largo plazo de esta medida. Las in-
vestigaciones orientadas al seguimiento de personas 
con cirugía bariátrica son escasas e indican que con el 
tiempo los pacientes vuelven a subir de peso. Según 
Papapietro4, se ha reportado entre un 20% y un 87% de 
sujetos con reganancia de peso en distintas muestras, 
donde la magnitud de la ganancia es en promedio 10 
kg. A esto agrega, que la reganancia de un 25% del 
peso perdido previamente es considerada por algunos 
autores como un criterio suficiente para realizar una 
cirugía revisional, más aún si con la nueva alza rea-
parecen también las comorbilidades. En este sentido, 
la cirugía bariátrica no es curativa5, lo que devela la 
necesidad de hacer un seguimiento a los pacientes in-
tervenidos. 

 Respecto al grado de satisfacción de los pacientes 
con los resultados de los procedimientos quirúrgicos, 
Ruiz, Berrocal y Valero6 señalan que éstos se relacio-
nan más con la satisfacción en las relaciones sociales y 
de pareja, y con la imagen corporal, que con la pérdida 
de peso obtenida. En relación a la imagen corporal, 

Cassinello, Fernández, Álvarez, Baguena y Ortega7 
plantean que conforme el paciente va perdiendo peso, 
la percepción de la imagen corporal empieza a variar, 
volviéndose más exigente y a veces incoherente con el 
peso perdido y la figura alcanzada. Al parecer, dentro 
de los primeros seis meses el cambio físico ocurre tan 
rápido que algunas personas presentan dificultades en 
su integración psicológica, provocando expectativas 
no realistas y distorsionadas de la propia imagen. 

Los resultados de Cassinello et al.7 en una mues-
tra sometida a bypass gástrico, indican que a los seis 
meses post cirugía no se aprecian cambios en la valo-
ración de la imagen corporal, siendo la mejora de la 
salud el factor post operatorio que más valora el pa-
ciente con obesidad mórbida9. A pesar de las compli-
caciones secundarias, como alteraciones nutricionales 
y metabólicas, anemia, caída del pelo, falla hepática, 
formación de cálculos biliares, úlceras y hernias inci-
sionales, entre otros9,10, la percepción de la calidad de 
vida muestra mejoras altamente significativas después 
de la cirugía11,12,13. 

Sin embargo, los efectos a largo plazo no parecen 
ser tan alentadores. Un estudio realizado por Pataky, 
Carrard & Golay14 resume los trastornos psicológicos 
en los pacientes obesos antes y después de la cirugía 
bariátrica, y el impacto de estos factores en los resulta-
dos de la intervención. Se postula que aunque la cirugía 
bariátrica imposibilita la ingesta de grandes cantidades 
de alimentos, la pérdida de control en la alimentación 
puede reaparecer después de la cirugía. Según algunas 
investigaciones prospectivas, la recuperación de peso 
se produce en algunos casos en un rango que va entre 
los 18 meses y los 2 años después de la cirugía15. 

Por otra parte, se han intentado aislar ciertas varia-
bles tales como sexo y edad como predictores de la 
deserción a los programas de cuidado post operato-
rio, encontrando resultados preliminares que indican 
que el sexo femenino, la menor edad y los trastornos 
psiquiátricos graves (como trastornos de personali-
dad), se asociarían a mayor deserción. Respecto a los 
síntomas depresivos y ansiosos, no existe acuerdo, e 
incluso habría cierta evidencia en que aparecen como 
predictores positivos de la pérdida de peso después de 
la cirugía16,17. 

Canetti, Berry & Elizur18, tras un año de seguimiento 
a 44 pacientes adultos sometidos a cirugía bariátrica, 
concluyeron que los rasgos de personalidad y la per-
cepción de apoyo social, juegan un papel muy impor-
tante en la reducción de peso. Sus resultados apuntan 
a que el neuroticismo, la baja autoestima y el miedo a 
la intimidad se asociarían negativamente con la pérdi-
da de peso, prediciendo el fracaso en la baja de peso 
posterior a la cirugía bariátrica. La mayoría de los estu-
dios así como la experiencia clínica, sugieren un tipo de 
conducta alimentaria prevalente en estas personas, ca-
racterizada por comer compulsivo, atracones, pastoreo 
y alimentación nocturna, en que la ingesta constituiría 
un refugio contra amenazas externas y/o presiones in-
ternas, así como un medio para regular las emociones19. 
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Lo anterior indicaría que, para mejorar el tratamien-
to de los pacientes obesos sería necesario identificar 
las variables que se asocian y/o intervienen en los re-
sultados de los mismos. Esto puede proporcionar in-
formación relevante sobre los procesos de cambio y 
orientar el desarrollo de nuevos programas que consi-
deren las diferencias individuales y ofrezcan interven-
ciones alternativas para pacientes que no responderán 
a la cirugía.

Actualmente, son pocas las investigaciones orien-
tadas al seguimiento de los pacientes obesos que se 
realizan cirugía bariátrica en Chile y en el mundo, que-
dando un vacío respecto a las consecuencias favora-
bles y desfavorables de dichas intervenciones. En este 
contexto, el objetivo del presente trabajo es conocer 
qué aspectos psicológicos y sociales inciden en los re-
sultados de la cirugía a largo plazo, desde la perspecti-
va del propio paciente. 

Métodos

Diseño y enfoque metodológico

La presente investigación utiliza un enfoque cua-
litativo, de carácter exploratorio, orientado a la des-
cripción de los procesos subjetivos que vivencian las 
personas que se han realizado cirugía bariátrica. 

Se enmarca en la Teoría Fundamentada de Glaser y 
Strauss, pues se espera construir la propia perspectiva 
de los participantes en relación a su realidad psicoso-
cial20. La Teoría Fundamentada hace referencia a un 
método de investigación en el que la teoría -que pre-
tende dar cuenta de un fenómeno- emerge desde los 
datos, y se encuentra en estricta relación con la reco-
lección y análisis de los mismos21,22. 

Participantes y estrategia de muestreo

Para la selección de participantes se utilizó un 
muestreo teórico, que alude a una estrategia gradual 
en donde la elección y reunión de los casos se realiza 
al mismo tiempo que se recogen y analizan los datos23. 
Se seleccionan nuevos casos según su potencial para 
ayudar a refinar o expandir los conceptos24, hasta lle-
gar a la saturación teórica, es decir, cuando no emerge 
nada nuevo22. La selección de nuevos casos se realizó a 
través de informantes clave y bola de nieve24.

 La muestra fue intencionada, siendo los criterios 
de inclusión los siguientes: 1) pacientes que se hubie-
ran realizado cirugía bariátrica con independencia de 
su evolución clínica, esto es, tanto los que perdieron 
como los que mantuvieron/aumentaron su peso, 2) 
preferentemente entre 18 y 60 años, 3) que el tiempo 
transcurrido desde la cirugía hasta el momento de la 
recolección de datos fuese mayor a 12 meses, y de pre-
ferencia de 2 años, pues este vendría a ser el período 
crítico en que el peso se tendería a estabilizar12. 

La muestra quedó conformada por 3 hombres y 8 
mujeres. El tiempo promedio desde la fecha de la ope-
ración hasta el momento de la entrevista fue de 4 años 
y 1 mes, siendo 10 años con 9 meses el lapso temporal 
mayor, y 11 meses el menor (ver Tabla I). 

En cuanto al tipo de operación, 7 participantes se rea-
lizaron gastrectomía en manga y 4 bypass gástrico, de 
los cuales 10 tenían diagnóstico nutricional preoperato-
rio de obesidad mórbida y 1 de obesidad, correspondien-
tes a IMC que oscilan entre 51.94 y 34.45. Con respec-
to al peso y clasificación de IMC actuales, 4 presentan 
IMC normales, 4 sobrepeso y 3 obesidad (ver Tabla II).

Estrategia de recolección y análisis de datos 

Se realizaron entrevistas en profundidad26, semi-es-
tructuradas, utilizando una pauta basada en los objetivos 
específicos y preguntas directrices. Las entrevistas du-
raron entre 40 y 90 min, y todas fueron grabadas y trans-
critas. Dado que 2 de los 11 participantes de la muestra 
no residían en Santiago, dichas entrevistas se realizaron 
de modo virtual a través de la herramienta Skype, y su 
registro se realizó mediante Call Graph Toolbar. 

El análisis de los datos se realizó conforme a lo plan-
teado por la Teoría Fundamentada de Glaser & Strauss,27 
en que a través del método de la comparación constante 
se analizan y codifican los datos simultáneamente20. Para 
esta investigación se llevó a cabo un análisis descriptivo 
de los datos por medio de codificación abierta. Este es un 
proceso inductivo que consiste en construir categorías 
generales a partir de datos particulares, con el fin de que 
emerjan conceptos desde lo señalado por los propios en-
trevistados. En primer lugar, la información transcrita es 
fragmentada, con el fin de examinar párrafo por párrafo. 
Cada unidad de sentido es conceptualizada y nominada, 
es decir, se le adscribe una etiqueta verbal que interprete 
el significado de la información recogida. Los conceptos 
obtenidos se agrupan en categorías, las que se organizan 
jerárquicamente,22 (Krause M. La reconstrucción de la 
estructura interna de las representaciones sociales a tra-
vés de un análisis cualitativo y relacional. Presentado en 
la IV Conferencia Internacional sobre Representaciones 
Sociales, 1998; Ciudad de México, México). 

En relación a los criterios de rigor científico, se utilizó 
la triangulación de analistas, ya que se contó con más 
de un analista para examinar los datos en sus diferentes 
fases, y de esta manera se pudo dar mayor profundidad 
a los resultados21.

Consideraciones Éticas

La participación en las entrevistas fue voluntaria, 
y no implicaba riesgos. Se resguardó la plena confi-
dencialidad de los datos en cuanto a la identidad de 
los participantes, quienes firmaron un consentimiento 
informado, donde se explicaba el objetivo de la inves-
tigación y se solicitaba autorización para grabar. 
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Tabla I 
Caracterización sociodemográfica de la muestra

Nº  
entrevistado Sexo y Edad Ocupación E. Civil Nivel Socio 

Económico

I H/34 años Productor de eventos Soltero Medio Alto

II M/30 años Chef de pastelería Soltera Medio

III M/32 años Trabajadora social Casada Medio Alto

IV H/40 años Ejecutivo de cuentas bancarias Soltero Medio Alto

V M/21 años Estudiante de ingeniería de información y control Soltera Medio Alto

VI M/59 años Dueña de casa Casada Medio

VII H/57 años Gerente de división iluminación en empresa privada Soltero Alto

VIII M/51 años Oficial administrativo de institución educacional Casada Medio

IX M/34 años Psicóloga Casada Medio Alto

X M/25 años Ingeniero Comercial Soltera Medio Alto

XI M/30 años Ingeniero en Geomensura Soltera Medio

Resultados 

De acuerdo al análisis descriptivo de los datos se 
desprenden cinco categorías: 1) variables que favore-
cen la pérdida de peso post cirugía bariátrica, 2) va-
riables que dificultan la pérdida y mantención de peso 
post cirugía bariátrica, 3) evaluación de los resultados 
de la cirugía bariátrica, 4) problematización de la obe-
sidad, y (5) relación con la comida.

Variables que favorecen la pérdida de peso  
post cirugía bariátrica 

En esta categoría se describen las variables aso-
ciadas a la pérdida de peso después de la cirugía, 
lo que sirve para comprender las diferencias entre 
aquellas personas que perdieron peso y se han man-
tenido en rangos de IMC normales, y las que han re-
cuperado peso, llegando incluso a IMC que indican 
obesidad.

Variables socio-familiares

Algunos entrevistados (cinco) valoran que su núcleo 
familiar más cercano cambie sus hábitos alimentarios 
en conjunto con ellos, adecuándose a las restricciones 
que se imponen a la alimentación después de la ciru-
gía. Esto ayuda a que el paciente no se sienta solo en 
este proceso de cambio de hábitos 

“Mi señora empezó a hacer dieta conmigo, o sea no 
comía lo mismo que yo, porque no iba a comer papi-
llas, pero trataba de comer más sano también, aprove-
chando el impulso, fue como en una energía positiva 
en la que todos entramos en la casa” (IV, 10).

Preocupación actual por el peso

En las entrevistas se ve reflejado que el sobrepeso 
no era considerado un problema hasta que ocurre un 
evento que gatilla el uso de algún método de control 
de peso y que finalmente lleva a la cirugía. 

Luego de ésta, gran parte de los entrevistados (ocho) 
reconoce un cambio en su estilo de vida, traducido 
en un mayor control de la ingesta calórica, así como 
también en la valoración e incorporación de actividad 
física en sus rutinas diarias, con la finalidad de mante-
nerse en el peso alcanzado tras la operación. 

“(…) Yo tengo terror a subir, entonces por ejemplo 
yo ahora ya me puedo comer un churrasco, te puedes 
comer una mitad, pero después de un rato la otra mi-
tad, y así hasta comerlo entero, entonces yo me con-
trolo ahora, por ejemplo yo me llevo galletas de agua 
light a la oficina, y me di cuenta que el paquete que 
me dura 4 días me duró 2, eso quiere decir que comí 
el doble por lo que hoy volví a mi porción” (IX, 12).

De esta manera, se observa que el cambio de hábitos 
alimentarios se relaciona con el temor a volver a subir de 
peso, lo que constituye para muchos entrevistados una 
preocupación nueva, que alude a la medición de calorías 
en los alimentos, y por lo tanto, a un mayor control en 
lo que se come y en cómo se come. En este sentido, esta 
categoría podría considerarse como un indicador clave 
para no volver a recuperar el peso post cirugía. 

Adherencia a controles post operatorios

En tres de las cuatro personas con IMC normal, éste 
aparece como uno de los factores más relevantes, so-
bre todo para la mantención del peso. El apoyo de los 
especialistas se valora de manera positiva en la medida 
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que educa a las personas en su proceso post quirúrgico, 
lo que daría la base para el cambio en el estilo de vida 
descrito con anterioridad.

“(…) Te pueden operar de todo, pero no de la ca-
beza, donde no tienes asegurado el 100%...yo aspiro 
a que tiene que ser un tema completo, donde el apoyo 
psicológico, sin desmerecer a los otros, porque el nu-
tricional tiene que estar, pero sí es una de las partes 
más importantes (…) lo que te tienen que cuidar aquí 
es que el apoyo donde te vayan contando lo que te va 
a pasar…” (XI, 4).

“(…) Yo creo que para mí lo más fundamental fue el 
tema del apoyo psicológico, en el que a mí me fueron 
contando, y por ejemplo, tener personas que ya ha-
yan vivido este proceso, en apoyarme así como “¿Qué 
sentiste? ¿Qué te pasó?”, y no tampoco en encerrar-
me así como “no, yo lo voy a lograr sola” no, sí, yo 
necesitaba pedir ayuda, poner alertas, por ejemplo en 
el tema de que la agresividad o algunas cosas que tu 
antes no tenías y ahora sí (…) (XI, 12, 15)”.

Variables que dificultan la pérdida y mantención de 
peso post cirugía bariátrica.

Los aspectos que resultan más significativos en 
esta categoría son el regreso a la conducta alimentaria 

pre-cirugía bariátrica y la conformidad con un cierto 
peso alcanzado luego de ésta.

Como se observa en la tabla II, cuatro de los once 
entrevistados tienen actualmente un IMC normal, cua-
tro un IMC que indica sobrepeso y tres obesidad. Los 
aspectos que se describirán en esta categoría corres-
ponden al estado nutricional de aquellas personas que 
luego de la cirugía y de haber llegado a IMC normales 
en un promedio de un año de realizada la operación, 
subieron de peso. Cabe destacar que cuatro de los once 
entrevistados nunca llegaron a IMC normales, aunque 
se incluye el entrevistado de menos tiempo transcu-
rrido desde la operación, por lo que se encontraba en 
proceso de seguir bajando de peso.

Regreso a conducta alimentaria pre cirugía bariátrica

Gran parte de los entrevistados (seis) reconoce en 
este período el deseo de comer los alimentos que solían 
estar presentes en su vida diaria. Cabe destacar que este 
fenómeno resulta común en las personas que se han 
realizado bypass gástrico, aunque no es exclusivo de 
este grupo, lo que podría estar relacionado con las im-
plicancias fisiológicas de una u otra técnica quirúrgica. 

En un primer momento el control de la ingesta la 
impone el propio cuerpo, sin embargo, pasado los pri-

Tabla II 
Caracterización clínica de la muestra

ID Operación Tiempo de 
operado Talla Peso pre operatorio/

IMC
Peso min post 
operado/IMC Peso Actual/IMC

I Gastrectomía  
en manga

2a 9m 2.05 mt H: 155 kg/36.88: 
Obesidad Mórbida

100 kg/23.80: 
Normal

100 kg/23.80: 
Normal

II Gastrectomía  
en manga

2a 11m 1.66 mt M: 105 kg/38.10: 
Obesidad Mórbida

63 kg/22.86: 
Normal

70 kg/25.40: 
Sobrepeso

III Gastrectomía  
en manga

6a 7m 1.58 mt M: 86 kg/34.45: 
Obesidad

58.5 kg/23.23: 
Normal

73 kg/29.24: 
Sobrepeso

IV Gastrectomía  
en manga

11m 1.72 mt H: 140 kg/47.32: 
Obesidad Mórbida

89.9 kg/30.08: 
Obesidad

89.9 kg/30.08: 
Obesidad

V Gastrectomía  
en manga

2a 10m 1.70 mt M: 110 kg/38.06: 
Obesidad Mórbida

68 kg/23.53: 
Normal

80 kg/27.68: 
Sobrepeso

VI Bypass  
Gástrico

10a 9m 1.63 mt M: 138 kg/51.94: 
Obesidad Mórbida

75 kg/28.23: 
Sobrepeso

92 kg/34.63: 
Obesidad

VII Gastrectomía  
en manga

3º 1.91 mt H: 131 kg/35.91: 
Obesidad Mórbida

94.5 kg/25.77: 
Sobrepeso

105 kg/28.78: 
Sobrepeso

VIII Bypass  
Gástrico

11º 1.73 mt M: 145 kg/48.45: 
Obesidad Mórbida

90 kg/30.07: 
Obesidad

91.5 kg/30.41: 
Obesidad

IX Bypass  
Gástrico

1a 10m 1.56 mt M: 87 kg/35.75: 
Obesidad Mórbida

45 kg/18.49: 
Bajo peso

49 kg/20.13: 
Normal

X Gastrectomía  
en manga

1a 4m 1.52 mt M: 87 kg/37.66: 
Obesidad Mórbida

55 kg/23.81: 
Normal

57 kg/24.67: 
Normal

XI Bypass  
Gástrico

1a 6m 1.74 mt M: 130 kg/42.94: 
Obesidad Mórbida

68 kg/22.46: 
Normal

68 kg/22.46: 
Normal
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meros seis meses aproximadamente, las personas ya 
pueden ir incorporando mayor variedad y cantidad de 
alimentos. Es aquí donde se establece la diferencia en-
tre las personas que mantienen su peso y las que suben. 
Todos los entrevistados que actualmente han subido de 
peso reconocen haber vuelto a comer alimentos hiper-
calóricos, donde la cantidad de estos está mediada por 
lo que tolera el organismo y no por una restricción que 
realice la persona sobre su conducta. 

“He subido, he llegado a pesar 97-98 kilos pero he 
vuelto a bajar porque hay períodos en que, si bien uno 
come menos, uno igual aprende a hacer trampa, los 
operados también pueden hacer trampa porque a ti te 
dicen: “tú no puedes comer azúcar”, pero tú puedes 
comerte todo, a cada rato un pedacito de chocolate, 
tú te puedes comer un chocolate en el día…” (VIII, 9); 
“(…) me gusta mucho comer, me da hambre, soy una 
persona que le da hambre, y entonces tengo la comida, 
me gusta, me gustan los sabores….” (III, 15).

De esta manera, aunque las personas tienen mayor 
conciencia sobre cómo se alimentan después de la ci-
rugía, les cuesta controlar la ingesta de los alimentos 
hipercalóricos, los que en forma progresiva van for-
mando parte nuevamente de su dieta alimentaria.

Conformidad con el peso alcanzado

Durante el proceso de disminución del peso, parte 
de quienes tienen reganancia (cinco de siete) deciden 
mantenerse en un peso que no corresponde al estipula-
do por los tratantes. No se encontró un patrón común 
de argumentos que justifiquen esta conducta, sin em-
bargo, en los hombres se relaciona más con cierta limi-
tación dada por la edad, y en las mujeres con temores 
respecto a la flaccidez de la piel y estética en general. 

 “(…) El nutricionista quiere que llegue a 78 kg. y 
la verdad yo no quiero, o sea, si llego, feliz pero difícil 
que llegue a 78 kg., y te lo explico no es antojadizo, yo 
estuve en la fuerza aérea a los 19 años y ahí corría 6 
kms. diarios, era joven, me sacaba la mugre haciendo 
ejercicio, y llegue a 81 kg., así que yo mantenerme en 
lo que estoy, no subir, mantenerme no más, eso es lo 
que yo espero” (IV, 18).

“(…) Yo no quiero llegar a tener el peso de ella por-
que yo después quedé suelta de estas partes, no quiero 
seguir operándome de nada más, entonces si bajo más 
de peso, más se me van a soltar las piernas, entonces 
que suplí, empecé a hacer ejercicio, baile (…) yo dije 
no, no más, no quiero bajar más. Me mantengo ahí 
no más, si bien me operé pero no llegué al peso ideal 
¿Qué querían que llegara a los 60 kilos, 70 kilos? No, 
estaría demacrada, no, no más (VIII, 10, 16).

Evaluación de los resultados de la cirugía bariátrica

Esta categoría da cuenta de la percepción que tiene 
el propio sujeto en relación al resultado de la cirugía 

bariátrica, y abarca los beneficios y efectos secunda-
rios adversos de la cirugía. 

Cabe destacar que, en general, evalúan de manera 
positiva los resultados de la cirugía bariátrica, lo que 
se resume en la percepción de éxito y beneficio en al-
gún ámbito de su vida. Para los que bajaron de peso, 
esta percepción se asocia al cumplimiento de las ex-
pectativas pre quirúrgicas, y a un cambio radical en los 
hábitos alimentarios y de actividad física. 

“Para mí, si vemos el 100% del éxito si, yo creo que 
fue para mí exitoso, tanto en los 3 aspectos, en el tema 
de que logre el peso, en que cambié mi forma de vida, 
para mi hacer yoga no es burlarme de las personas 
que hacían yoga, si no que si puedo hacer yoga, en 
que el gimnasio para mi ahora es rutina…” (XI, 12).

Por otra parte, y para los que subieron de peso en 
los meses posteriores a la cirugía bariátrica, también se 
constata la percepción de éxito y beneficio, indepen-
diente de la recuperación de peso. Las personas per-
ciben cambios tanto físicos como psicológicos, en el 
sentido que la cirugía evitó niveles mayores de obesi-
dad y tuvo un impacto positivo sobre las enfermedades 
o limitaciones asociadas al sobrepeso.

 “(…) Yo estoy segura que de no hacerme la ope-
ración hoy yo pesaría 100 kg., te puedo asegurar que 
yo pesaría 100 kg, por mi forma de ser, por los emba-
razos, porque siempre fui buena para comer (…) no 
es rico tener anemia, pero yo prefiero tener anemia y 
estar media débil un tiempo a sentirme súper gorda, 
sentirme que mi cuerpo no me pertenece, porque yo 
siempre tuve esa sensación, de que el cuerpo no me 
acompañaba, de que yo era mucho más rápida que el 
resto, y ahora ya no la tengo tanto” (III, 14)

Entre los beneficios más significativos a nivel físi-
co, destaca el impacto positivo en la realización de ac-
tividades cotidianas, tales como abrocharse los zapa-
tos, caminar, estar de pie, entre otros; y mejoras en la 
sexualidad con la pareja. A nivel psicológico, destaca 
como beneficio el aumento de la autoestima, la seguri-
dad y confianza personal, y el encontrar ropa.

En el otro extremo, y dentro de los efectos secunda-
rios adversos, lo más significativo se refiere a la des-
regulación metabólica que sufre el cuerpo luego de la 
cirugía, dando lugar a anemia, pérdida de piezas den-
tales, alopecia, flaccidez de la piel y uñas, problemas 
a la vesícula e intolerancia a algunos alimentos, entre 
otros.

Problematización de la obesidad 

Esta categoría alude al hecho de que los entrevis-
tados (seis) mencionan no haber vivido la obesidad 
como un problema, por lo que la decisión de operarse 
pasa por un enfrentamiento con el cuerpo. Describen 
una experiencia negativa que gatilla la decisión de 
realizarse la cirugía, tal como un rechazo y/o falta de 
reconocimiento laboral, no poder ir a estudiar fuera 
o disminución de la calidad de vida, entre otros. La 
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persona vivencia un quiebre en el modo de percibir, 
experimentar e interactuar con su corporalidad.

“Mira yo siempre fui gorda, desde como los 11 
años en adelante yo fui una típica gorda, pero yo ha-
cía deporte, nadaba, practicaba natación casi todo el 
tiempo, tenía un tremendo círculo de amigos además, 
siempre fui súper polola, nunca tuve problemas con 
eso, nunca nadie me rechazó por ser gorda, nunca na-
die me sancionó socialmente por el tema de la comida 
nada, pero cuando la obesidad(…) me cerró la puerta 
como que me vi contra la pared y dije: haber aquí algo 
está pasando, no puede ser que el trabajo soñado para 
mí se me cierre porque estoy guatona (abdomen abul-
tado), entonces eso generó la consulta” (IX, 3).

Así, podría establecerse que a partir de una expe-
riencia emocional negativa, y en la medida que se em-
pieza a percibir como una barrera tanto para la propia 
aceptación, como para la validación y aprobación ex-
ternas, la obesidad toma el carácter de problema. Con 
esta problematización de la obesidad como contexto, 
surge la decisión de realizar la cirugía bariátrica, exter-
nalizando así la solución a esta sensación de malestar. 

Posteriormente se observa que la persona atraviesa 
por una etapa en que decantan física y psicológicamen-
te las secuelas de la intervención. Este es el momento 
en que la mayor parte de los entrevistados refiere darse 
cuenta de las implicancias que esta operación dejará 
en su vida, generando distintos estados emocionales, 
entre los que destaca la sensación de limitación. Esto 
se asocia a dos aspectos clave, uno corresponde al de-
seo de querer comer y no poder, y el otro al cambio de 
imagen que, al ocurrir con tanta rapidez, sigue estando 
fuera de control.

Es en este período en que se produce la toma de 
conciencia de la conducta alimentaria pre quirúrgica, 
como consecuencia de despejar y reconocer los as-
pectos involucrados en la vivencia de limitación que 
acompaña la recuperación. Esto incluye identificar la 
función de la comida en la vida, y también apropiarse 
de un discurso que incluye al cuerpo en la experiencia 
emotiva.

“Yo creo que todas las personas y estoy segura de 
eso, todas las personas tienen que tener su vicio, unos 
fuman, otros se vuelven vigoréxicos, etc., y creo que 
hay personas en que no sabemos manejar el tema de 
la comida y cuando tú ya asumes eso como un tema, 
en que no es que tú quieras ser gorda (…), ahí yo creo 
que está la solución al tema, en que tú dices, ¿yo para 
qué como?(…) (XI, 14)”.

Relación con la comida  

Algunos entrevistados (dos) describen una relación 
adictiva con la comida, otros (cinco) describen que 
ésta tiene un efecto calmante sobretodo frente a afec-
tos como tristeza, rabia y ansiedad. Podría establecer-
se que este rasgo está relacionado con que la comida 
mantiene dentro de límites tolerables esas emociones, 

al mismo tiempo que las reemplaza por un estado más 
placentero.

“(…) De verdad que en el tema de la comida, donde 
antes no lo había visto de esa forma, después del tra-
tamiento sí, es casi como que si tu tuvieses algún tipo 
de droga, lo malo es que es una droga aceptada y que 
la tienes en las manos en cualquier momento, porque 
lamentablemente asimilamos el tema de la comida con 
el tema de sentimiento, en que tú si estas triste te co-
mes un chocolate si estás feliz y quieres celebrar algo, 
haces un asado con tus amigos y ese es el problema y 
darte cuenta de eso y como tratarlo, es lo que viene 
después de la operación, te pueden operar de todo, 
pero no de la cabeza, donde no tienes asegurado el 
100%.(…) (XI, 4)”.

Esta función reguladora se ve alterada cuando la 
persona se somete a cirugía bariátrica. Es a partir de 
las dificultades que impone seguir el régimen alimen-
tario donde se devela para el sujeto la relevancia de la 
comida en su día a día. Cabe recordar que las personas 
obesas presentan un patrón alimentario que suele ca-
racterizarse por una alta ingesta calórica a lo largo de 
todo el día, y en algunos casos, parte de la noche. Esto 
solo es modificado ocasionalmente, por ejemplo, ante 
la realización de dietas hipocalóricas; no obstante, tras 
una cirugía bariátrica la persona se ve obligada a reali-
zar un cambio radical en su modo de alimentarse como 
consecuencia inherente a este tipo de intervención.

Es común que en este período de restricción alimen-
ticia las personas tengan deseos de comer sus comidas 
habituales, haciendo referencia a que les cuesta con-
trolar estos deseos porque habrían establecido una re-
lación de dependencia con la comida, considerándola 
como una droga. 

 “Lo distinto ahora es el lugar que ocupa la comida, 
para ponértelo en palabras simples cambio la obsesión, 
antes era por mucha comida, ahora por poca, el control 
cambió (…) Es que ahora lo veo así, pero antes no, yo 
era gorda, siempre fui gorda y comía harto, la comida 
era mi adicción, pero ahora, ahora tuve que aprender a 
botar la comida, como el crack así lo puedo representar 
yo pensaba “cómo voy a botar la comida” y bueno tuve 
que aprender, aprendí a botar el crack” (IX, 12).

Discusión

El objetivo de esta investigación consistió en identi-
ficar los factores que facilitan u obstaculizan la pérdi-
da y mantención de peso posterior a la realización de 
cirugía bariátrica, en adultos intervenidos en clínicas 
privadas. Es posible establecer algunas relaciones pre-
liminares entre la reganancia de peso y ciertos factores 
sociales y de la esfera emocional. 

Los principales factores sociales asociados al éxito 
y/o fracaso en la baja y mantención del peso serían: 
apoyo familiar y del grupo de amigos, adherencia a los 
controles, seguimiento y acompañamiento profesional 
durante el período post operatorio.
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En relación al apoyo social, destaca la función que 
cumple el entorno cercano de la persona en reafirmar 
la decisión de haberse operado, pues en algunos casos, 
y producto de los malestares físicos y de la restricción 
alimentaria, la persona presenta dudas y arrepenti-
miento. De esta manera, la aprobación de la cirugía 
por parte del entorno, así como las consideraciones ali-
mentarias, por ejemplo, en un evento social, tienen un 
impacto positivo en la persona.

La adherencia a los controles y el seguimiento pro-
fesional después de la cirugía resulta fundamental, 
por la psicoeducación que requiere cualquier pacien-
te ante una intervención médica. Es en los controles 
post quirúrgicos que las personas tienen la posibilidad 
de plantear las dudas que les surgen en el transcurso 
del proceso, e informarse de las situaciones que están 
dentro de lo esperado, como cierto tipo de dolores, 
reacciones ante los distintos alimentos que van incor-
porando (dumping) y alopecia, entre otros. Las perso-
nas que no asistieron a sus controles post operatorios, 
refirieron una vivencia negativa frente a las molestias 
posteriores, y en algunos casos por desconocimiento, 
no se llevó a cabo el plan alimentario post cirugía. 

Específicamente, la ayuda psicológica después de la 
cirugía es considerada positiva. Los entrevistados alu-
den a que favorece el manejo de la ansiedad, el ajuste 
de la imagen corporal y el afrontamiento de las reac-
ciones del círculo social ante la disminución del peso. 
Así también, es vista como un aporte a nivel de la pro-
blematización de la conducta alimentaria, en cuanto al 
reconocimiento del rol y el significado de la comida 
en la vida. 

En síntesis, se puede decir que el aspecto social más 
relevante para la mantención de la baja de peso es con-
tar con una red de apoyo en el proceso post operatorio, 
el que constituye un período de ajuste, recuperación 
y transformación personal. Esto es coincidente con lo 
planteado por Livhits et al.28, quienes a partir de una 
revisión sistemática de estudios concluyen que existe 
una asociación positiva entre los grupos de apoyo y la 
pérdida de peso post cirugía bariátrica. 

Cabe resaltar que para todos los participantes, la 
experiencia de la cirugía se resume en éxito y bene-
ficio, independientemente de la recuperación del peso 
corporal. Esto es reportado también en otras investiga-
ciones que sugieren una mejora en la calidad de vida, 
relaciones de pareja, funcionamiento sexual e imagen 
corporal luego de uno o dos años post cirugía29. Lo 
anterior pone de manifiesto la construcción subjetiva 
de aspectos tales como calidad de vida y bienestar, y 
en consecuencia la propia valoración que realizan las 
personas de su salud.

Otro aspecto mencionado para explicar la pérdida y 
mantención del peso posterior a la cirugía bariátrica, se 
refiere a la necesidad de hacer una reestructuración del 
estilo de vida. Éste incluye un control en la ingesta caló-
rica, al mismo tiempo que la incorporación de actividad 
física en su rutina, lo que muchas veces es descartado 
por considerarse ajeno a la forma de ser de cada uno. 

En relación a los factores emocionales, y de acuerdo 
a lo reportado por los entrevistados, el tema primordial 
en las personas que suben de peso tras la operación, es 
el hecho de que la comida sigue siendo parte de un me-
canismo de regulación emocional, lo que implica que 
frente a problemáticas cotidianas tienden a presentar 
la conducta alimentaria anterior a la cirugía, causan-
do nuevamente el aumento de peso. Estudios recientes 
focalizados en evaluar la conducta alimentaria antes y 
después de la cirugía, han encontrado correlación en-
tre conductas alimentarias no normativas post cirugía 
(pérdida de control en la comida, comer compulsivo) y 
menor pérdida de peso. Se ha visto que los trastornos 
de la conducta alimentaria previos pueden reaparecer 
en cualquier momento después de la cirugía14. 

Por otra parte, Gianini, White & Masheb30 encon-
traron una estrecha relación entre dificultades para la 
regulación de los afectos, el comer emocional y las pa-
tologías alimentarias en general, en sujetos con binge 
eating, lo que también ha sido constatado en muestras 
no clínicas. En este contexto, para el logro de la baja 
y/o mantención del peso, parece central el desarrollo 
de estrategias alternativas de regulación emocional, 
que permitan mayor control de la conducta alimenta-
ria. Se plantea que el automonitereo respecto a la co-
mida, bebida, ejercicio y peso, unido a técnicas de ma-
nejo cognitivo-conductual, serían efectivas para evitar 
la reganancia de peso14.

En este sentido, lo que se observa con mayor cla-
ridad, y que se constituye como factor asociado a la 
mantención o reganancia del peso a partir de dos años 
de transcurrida la cirugía, corresponde a la apropiación 
e integración de la experiencia emocional y del cuerpo, 
contexto en el que cambia el rol que cumple la comida 
como regulador emocional.

En este punto, cabe considerar que lo central en esta 
muestra es el tránsito desde el descontrol a la restric-
ción alimentaria, que se observa en las personas que se 
han mantenido dentro de rangos de IMC normales tras 
la cirugía. Las variables involucradas en este cambio 
no son posibles de especificar a partir de los datos ob-
tenidos en este estudio, no obstante, de modo general 
podría establecerse que esta modificación de la con-
ducta se enmarca en el período post operatorio, y más 
aún, en torno a un momento donde la persona comien-
za a vivenciar un problema relacionado con la ingesta 
alimentaria, y por lo tanto, a apropiarse de un modo de 
ser y funcionar en torno a la comida. 

Entre las limitaciones de este estudio, destaca el ta-
maño de la muestra, dada la dificultad para acceder a 
personas sometidas a cirugía bariátrica luego de varios 
meses e incluso años de operadas. 

En relación a los lineamientos para futuras inves-
tigaciones, se considera relevante profundizar en los 
aspectos que inciden en el tránsito desde el descontrol 
a la restricción alimentaria en los pacientes bariátricos. 
Por otra parte, parece importante realizar estudios de 
seguimiento de los pacientes, para establecer con ma-
yor precisión la duración de los cambios y las posibles 
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variables involucradas. Pataky, Carrard & Golay14, en 
una revisión de estudios recientes muestran que el se-
guimiento intensivo es un factor crucial para preservar 
la pérdida de peso post cirugía, incluyendo visitas re-
gulares a un especialista y participación en programas 
de cambios en estilo de vida. 
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Abstract

Introduction: Endothelial inflammation and insulin 
resistance (IR) begin in childhood and constitute the 
pathophysiological basis of Metabolic Syndrome (MS). 
The increase levels in plasma of inflammatory markers 
such as high sensitive PCR (hsPCR), plasminogen activa-
tor inhibitor 1 (PAI-1) and tests suggestive of IR such as 
Insulin (Ins) and alanine aminotransferase (ALT) have 
been associated with MS in adults, but have not been stu-
died in children. 

Objectives: Correlate the presence of MS and its com-
ponents with the inflammatory and IR markers seen in 
the pediatric population. 

Methods: Cross-sectional study of 337 children 
(10,9±9,7 years) whose levels of hsPCR, PAI-1, Ins and 
ALT were determined, along with their association with 
MS and its individual components. 

Results: 37 children had MS (10,4%). The frequency of 
MS components was: abdominal obesity 38,5%, hyper-
tension (HTN) 21,3%, hypertriglyceridemia 17,8%, HDL 
21,3% and hyperglycemia 1,4%. hsPCR, PAI-1, ALT and 
Ins were higher in the presence of MS and increased pro-
gressively when components were came together. 

Conclusions: The pediatric population segment with 
MS had a higher concentration of hsPCR, PAI-1, Ins and 
ALT.These levels increase proportionally MS compo-
nents add up, suggesting that even before diagnosis crite-
ria are fulfilled there is a inflammatory state.

(Nutr Hosp. 2015;31:1513-1518)
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SINDROME METABÓLICO Y SUS 
COMPONENTES SE ASOCIAN CON INSULINO 

RESISTENCIA Y MARCADORES DE 
INFLAMACIÓN EN POBLACION PEDIÁTRICA

Resumen

Introducción: La insulino resistencia (IR) y la infla-
mación endotelial constituyen la base fisiopatológica del 
Síndrome metabólico (SM) . El aumento de los niveles 
plasmáticos de mascadores de inflamación como PCRus, 
Inhibidor del activador de plasminógeni tipo 1 (PAI-1) y 
parámetros sugerentes de insulino resistencia (IR) como 
insulina, triglicéridos y Alanino aminotransferasa (ALT) 
se han asociado a síndrome metabólico en adultos pero 
han sido menos estudiados en pediatría. .

Objetivo: Correlacionar los componentes del SM con 
marcadores de inflamación e IR en población pediátrica. 

Métodos: Estudio transversal de 337 niños (10,9±9,7 
años). Se determinó niveles plasmáticos de PCRus, PAI-
1, ALT e Insulina y se evaluó su asociación con Síndrome 
metabólico y sus criterios de forma individual. 

Resultados: 37 sujetos tuvieron diagnóstico de SM 
(10.4%). 38.5% presentó obesidad abdominal, 21.3% Hi-
pertensión arterial, 17.8% Hipertrigliceridemia, 21.3% 
niveles bajos de HDL y un 1.4% Hiperglicemia. Encon-
tramos que PCRus, PAI-1 y ALT fueron más altas en pre-
sencia de SM y aumentaban progresivamente a medida 
que se agregaban criterios diagnósticos. 

Conclusión: Este estudio demuestra que en población 
pediátrica con diagnóstico de SM existen niveles más al-
tos de PCRus, PAI-1, ALT e insulina y que a mayor nú-
mero de criterios presentes la inflamación pareciera ser 
mayor lo que sugiere que incluso antes de tener el diag-
nóstico de SM ya existe un estado pro inflamatorio.

(Nutr Hosp. 2015;31:1513-1518)
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Introduction

Metabolic syndrome (MS) was described by Rea-
ven1 in 1988 to bring together a series of cardiometa-
bolic abnormalities linked to increase atherogenic risk 
and cardiovascular disease in adults. Atherosclerosis 
is a progressive process that starts in childhood and is 
modulated by a series of inflammatory mediators rela-
ted to the beginning of atheroma and the appearance, 
at a later age, of plaque disruption, which in the case 
of coronary arteries results in myocardial disease2-3. 
The atherosclerotic process can be accelerated by the 
presence of risk factors such us obesity, sedentarism, 
hypertension, dyslipidemia and family history of pre-
mature cardiovascular disease4. Some of these have 
been grouped as the Metabolic Syndrome (MS), which 
would be capable of predicting early atherosclero-
sis, increased risk of cardiovascular disease and type 
2 Diabetes Mellitus (DM2) better than its individual 
components. It has also been associated with bioche-
mical, functional or anatomical injuries of the endo-
thelium, which together are known as endothelial da-
mage. The coexistence of 3 or more of its components 
represents a synergistic effect on these risks wich has 
been confirmed by anatomopathological studies with 
atheroma and fatty streaks in coronary arteries and the 
aorta in people as young as 10 years old. Moreover, 
more refined subclinical endothelial inflammation 
markers have been developed, such as hsCRP, PAI-1, 
tumor necrosis factor α (TNF-α) and adiponectin2,5,6,10. 
hsPCR has been one of the most studied and validated 
markers of endothelial damage in adult patients with 
coronary heart disease, showing that its elevated levels 
in patients with intermediate risk independently pre-
dict a greater risk of cardiovascular events7,12-14. 

Worldwide, and especially in our country, there is 
a progressive increase in childhood obesity, reaching 
approximately 20% among first year primary Chilean 
school students14. The inflammation state that accom-
panies obesity is considered to be a chronic low-grade 
inflammation, generally associated with high concen-
trations of leukocytes, fibrinogen and other inflam-
matory biomarkers, such as hsPCR. There is strong 
evidence that links increased body fat, especially ab-
dominal and hepatic fat, to cardiovascular risk fac-
tors10,14. A recent study by our group identifies a 10,4% 
prevalence of MS in healthy school children, which 
increases in proportion to body mass index (BMI), up 
to 35,1% in obese15. Moreover, studies of north Ame-
rican children and adolescents show a 31% incidence 
of MS in patients with BMI >p85, which shows the 
dimension that this problem is reaching5,16. 

Because the atherosclerotic process and endothelial 
damage starts in the first decade of life and progresses 
into adulthood, early identification of children with 
greater cardiometabolic risk is vital, in order to reduce 
the progression of the disease through changes in li-
festyle performed with a multidisciplinary approach. 
Most MS components are potentially reversible with 

lifestyle changes17 in children and adolescents, as in 
adults.

Although multiple clinical studies in the last 20 
years have attempted to define MS in adults, determi-
ned its association with subclinical inflammation and 
IR and preventive treatments, its usefulness in clini-
cal practice is still controversial. Although MS diag-
nosis is increasing progressively, there are no studies 
in children with strong scientific evidence to support 
its clinical utility, and there is no universally accepted 
definition19. 

Therefore, new subclinical inflammation markers 
have been studied, in both adults and children, which 
predict this risk independently from MS, such as hsP-
CR and PAI-118-20 , in addition to markers whose eleva-
tion has been associated with IR, such as Ins22, ALT23 
and MA24. 

The aim of this study is correlate the presence of MS 
and its distinct components, with endothelial inflam-
mation and IR markers in a pediatric population.

Subjects and methods

Subjects: A cross-sectional design was used for 
this study. The subjects were evaluated at the pediatric 
endocrinology and nephrology clinics of the Pontifi-
cia Universidad Catolica de Chile from July 2009 to 
March 2010. A total of 337 Chilean children and ado-
lescents children were enrolled.

Methods: All patients underwent a complete physi-
cal examination performed by two paediatric endocri-
nologists (AM & HG) and one paediatric nephrologist 
(MA). Height was measured using a wall-mounted 
Harpenden stadiometer (Holtain, UK). Weight and total 
body fat mass percentage were assessed by bioelectrical 
impedance (Tanita, Corporation of America, Arlington 
Heights IL, USA). The body mass index (BMI) was 
calculated. Overweight was defined as BMI ≥p85 and 
obesity ≥p95. Waist circumference (WC) was obtained 
with an inextensible tape on the edge of the iliac crests, 
averaging 3 measurements. Abdominal obesity was 
diagnosed with WC >p90 of the NHANES survey29.

Trained nurses measured the BP and heart rate of 
all subjects. While the patient was in a seated posi-
tion, three consecutive measurements were taken on 
the right arm every 5 min using the oscillometric me-
thod (Dinamap CARESCAPE V100, GE Healthcare; 
Medical Systems Information Technologies, Inc., Mi-
lwaukee, WI, USA). This technique was performed 
following the published recommendations with a cuff 
and bladder size adjusted to the upper arm girth. All 
subjects with elevated BP were confirmed to be hyper-
tensive using the auscultatory method. The BP of chil-
dren was classified according to the Seventh Report of 
Task Force26.

With the aim of comparing blood pressure in chil-
dren of different genders, ages and statures, we calcu-
lated the BP index. The BP index was determined by 
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using the observed BP/50th percentile BP for gender, 
age and stature using the standard reported values.

MS was defined using the modified Cook Criteria: 
WC >p90, HDL cholesterol (HDL) ≤40mg/dL, trigly-
cerides (TG) >110mg/dL, glycemia >100mg/dL and 
systolic or diastolic blood pressure ≥p9027.

Biochemical study

Following an overnight fast, basal blood samples 
were obtained between 8:00 and 10:00 AM to mea-
sure: Glycemia, insulin, Lipid profile: Total choles-
terol (TC), HDL cholesterol (HDL), LDL cholesterol 
(LDL), and Triglycerides (TG). ALT, hsPCR, PAI-1 
and Microalbuminuria (MA).

Laboratory assay

Glycemia was determined using the glucose-oxi-
dase method, TC, HDL, LDL and TG using the co-
lorimetric method. ALT was determined using the 
Roche enzymatic UV test with a sensitivity of 4U/L. 
hsPCR were analyzed by nephelometry with an Image 
auto-analyzer with a sensitivity of 0.2mg/L. Ins were 
analyzed by an ADVIA Centaur direct chemical lu-
minometric immunoassay with a sensitivity of 5µUI/
mL. PAI-1: Blood samples were collected avoiding 
any blood activation on 0.109 M citrate anticoagulant. 
Plasma PAI-1 was measured by ELISA according the 
manufacturer’s instructions (Zymutest PAI-1 antigen, 
HYPHEN BioMed, France). The inter assay variation 
were 9.4% and 8.1% for high and low controls, res-
pectively. MA was analyzed by nephelometry with an 

Image auto-analyzer with a sensitivity of 0.2mg/dL. 
MA was expressed per milligram of creatinine in urine.

Statistical Analysis

Categorical variables were described in terms of fre-
quency and percentage, and the numerical variables in 
terms of median and range. Distribution of numerical 
variables was evaluated by the Shapiro−Wilk test. As-
sociation between categorical variables and numerical 
variables was evaluated by the Mann-Whitney test and 
the correlation among numerical variables by the Spe-
arman correlation coefficient calculation. A p-value 
less than 0.05 was considered significant. The analy-
ses were conducted using SPSS software version 15.0. 
The results of variables not normally distributed were 
expressed as medians.

Results

The average age was 10.9±9.7 years (range: 4.9-
15.6) and 52.5% were male. The BMI z-score was 
+1.0 ± 2.1SD, 33.2% were obese and 25,5% overwei-
ght. We found 10,9% (n=37) of the children with the 
full diagnostic criteria for MS. No significant differen-
ces were found to age, sex, family history of hyper-
tension or Diabetes Mellitus among children with and 
without MS. 

The frequency of the different MS components were: 
abdominal obesity 38,5% (130/337), hypertension 
21,3% (72/337), hypertriglyceridemia 17,8% (60/337), 
high HDL cholesterol 21,3% (71/337) and hyperglyce-
mia 1.4% (4/337) (Fig. 1). Of the 37 children with MS, 

Fig. 1.—Frequency of the 
different MS componentes in 
the total sample.

TG:Triglycerides, HDL: HDL col, HTN: hipertension.  

Serie1; 
Hyperglycemia;

0,014

Serie1; TG; 
0,178

Serie1; HDL; 
0,213

Serie1; HTN; 
0,213

Serie1; 
Abdominal 

obesity; 0,385
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86,4% were obese and 13,5% overweight. Abdominal 
obesity and hypertension were present in 100% and 
65% of the children with MS, respectively.

In the presence of MS (n=37) the following parameters 
were higher than the group without MS (n=300): hsP-
CR=2.2 (0.2-19) mg/L vs 0.6 (0.2-25.6) mg/L (p<0.01); 
ALT=20 (7-95) U/L vs 15 (6-89) U/L (p<0.01); insulin 
9.5(4.8-67.3) µIU/ml vs 7.3 (4.5-29.4) µIU/ml (p<0.01) 
and PAI-1=33 (6.3-75.4) ng/ml vs 18.1 (1.1-56.2) ng/ml 
(p<0.01) (Fig. 2). They increase progressively with an 
increasing number of MS components present, which 
is statistically significant (p<0,01) (Fig. 3). We did not 
include an analysis of subjects with 5 MS components, 
because there was only 1 case in our series. In our study 
there was no correlation between MS and microalbumi-
nuria. Neither was there an increase in its value as MS 
components were added up (Table I).

Discussion

Our study shows that hsPCR, PAI-1, ALT and insu-
lin are related to the presence of MS in the pediatric 
population, and they increase as its components are ad-
ded up, which suggests that a pro-inflammatory state 
and/or IR exists in different parenchyma even before 
meeting the fulfilled MS diagnostic criteria (3 or more 
components). It also indirectly validates these markers 
for possible future clinical use.

Further studies are needed to determine which le-
vels of these markers are associated with increased 
cardiometabolic risk and attempt to determine a cutoff 
point that better defines this risk in children. 

The increase in ALT observed in the children in 
the evaluated sample could be corresponds to nonal-

coholic fatty liver disease (NAFL), so further studies 
should be conducted to correlate biochemical markers 
with images or even liver biopsy to confirm this diag-
nosis. NAFL has been described as a prelude of type 2 
Diabetes in Hispanic adolescents (ref nuestra)

Only four patient in our series had impaired fas-
ting glycemia, which is consistent with other publica-
tions14, and which questions the usefulness of this MS 
diagnostic criterion in this age group. It simultaneous-
ly opens the possibility of using some of these markers 
as a new diagnostic criterion once normal pediatric po-
pulation levels are defined.

It is known that abdominal obesity plays a funda-
mental role in MS development. This has been confir-
med in our study in which 100% of children with MS 
had abdominal obesity. 

Our study suggests that the aggregation of indivi-
dual components of the SM predicts cardiometabolic 
risk better than diagnosis of MS itself.

Our study does not examine the individual weights 
of each MS components, but demonstrates that this 
risk increases progressively from sense the presence 
of one of them. Our results suggest that with 2 or more 
MS components is fully justified to perform a timely 
and multidisciplinary treatment aimed to reversing in-
flammatory states and IR, which in the future could 
produce type 2 Diabetes Mellitus and coronary heart 
disease. Further studies are important to weigh the MS 
components individually, because each component ca-
rries a certain individual risk which depends on envi-

Fig. 2.—Median of the markers according to the presence or 
absence of SM.

Fig. 3.—Relationship between MS componentes and studied 
markers.
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ronmental and genetic factors and some of them may 
be more important than others.

Earlier studies by another group of our institution 
showed that the sum of 2 or more MS components is 
associated with increased intima-media thickness of 
the carotid artery28,29. These results are similar to those 
found in our study, although there is no consensus in 
the application of these findings. 

Our study provides evidence that children with se-
veral components of MS mainly have a inflammatory 
state and/or IR, appearing even before meeting the ful-
filled diagnostic criteria, with an adequate number of 
studied subjects, conducted prospectively and simulta-
neously measuring physical and biochemical parame-
ters. Our population segment has a high percentage of 
obesity. This does not invalidate our results, because 
our study does not attempt to know MS prevalence, 
but rather of the correlation of its components with 
new markers of early endothelial damage.

Studies with a representative sample of the general 
population may be able to reduce bias and determi-
ne the normal levels of these markers in pediatric age, 
since they could be a useful tool for determining the 
presence of endothelial inflammation in children and 
in the future could be helpful to properly estimate car-
diometabolic risk in our children.
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Resumen

Introducción: La autoestima parece ser un importante 
predictor de síntomas depresivos entre los jóvenes, y so-
bre todo en el género femenino. Algunos autores sugieren 
que  la existencia de sobrepeso y/o obesidad en jóvenes 
se relaciona con una menor autoestima así como la par-
ticipación deportiva se ha asociado con unos valores más 
altos de la misma.

Objetivos: Analizar las relaciones existentes entre el 
índice de masa corporal, sexo, aceptación a las clases de 
Educación Física y autoestima en una muestra represen-
tativa de escolares de 3º y 4º de Educación Secundaria 
Obligatoria de la ciudad de Alicante.

Métodos: El estudio se llevó a cabo sobre una muestra 
representativa compuesta por 1.150 alumnos escolariza-
dos en la ciudad de Alicante. Se obtuvieron datos sociode-
mográficos, antropométricos, valores de autoestima y de 
aceptación por las clases de educación física.

Resultados: Existe una correlación positiva entre la 
aceptación a las clases de educación física y el autoestima 
(r= ,319) y una correlación negativa entre esta y el sexo 
de los alumnos (r= -,289), siendo el grupo femenino el 
que muestra unas menores puntuaciones. Existe una 
correlación negativa entre el autoestima y los valores de 
índice de masa corporal (r= -,083), y el sexo (r= -,308), 
siendo el grupo femenino el que muestra unos valores 
menores de autoestima. 

Conclusiones: En vista de los resultados se hace nece-
sario planificar actuaciones encaminadas a reforzar y au-
mentar la autoestima durante la adolescencia, centrán-
dose en los grupos de riesgo formados por los jóvenes con 
sobrepeso/obesidad y sobre por el grupo de las chicas.

(Nutr Hosp. 2015;31:1519-1524)
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INFLUENCE OF BODY COMPOSITION AND 
ACCEPTANCE OF PHYSICAL EDUCATION 

CLASSES ON SELF-ESTEEM OF CHILDREN 
AGED 14-16 YEARS FROM ALICANTE, SPAIN

Abstract

Introduction: Self-esteem seems to be an important 
predictor of depressive symptoms in adolescents, especia-
lly in females. Some authors suggest that there is a rela-
tionship between adolescents with overweight or obesity 
and lower self-esteem. In addition, sports participation 
has been associated with a higher self-esteem.

Objectives: To analyses the relationships between BMI, 
gender, acceptance for physical education classes and 
self-esteem in a representative sample of 14-16 years stu-
dents of the Alicante city.

Methods: Research was conducted with a representa-
tive sample of 1,150 students (15.1 ± 0.8 years) of the Ali-
cante city. Data included their socio-demographic back-
ground, anthropometric measurements, self-esteem and 
acceptance for physical education classes.

Results: There is a positive correlation between 
acceptance for physical education classes and self-
esteem (r= .319) and there is a negative correlation 
between this acceptance and gender (r= -.289), lower 
scores were shown in a female group. There is a negative 
correlation between self-esteem and BMI (r= -.083) and 
gender (r= -.308), lower self-esteem were shown in a 
female group. 

Results: It is necessary to plan actions aimed as 
reinforcing and increasing self-esteem during the 
adolescent period, focusing on the group of girls and 
the group of young adults with overweight and obesity 
problems and especially in the girl group. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1519-1524)
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ABREVIATURAS

IMC: índice de masa corporal.
EF: educación física.
ESO: Educación Secundaria Obligatoria.

Introducción

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha au-
mentado progresivamente en todo el mundo1, siendo 
descrita como una pandemia global con graves conse-
cuencias para la salud pública2. Cerca del 30% de los 
jóvenes europeos sufren sobrepeso y aproximadamen-
te un cuarto de los mismos padecen obesidad3. En Es-
paña las cifras son similares, situándose la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad en un 27,8%4. La obesidad no 
sólo está relacionada con el incremento de una serie 
de enfermedades crónicas como la diabetes mellitus, 
hipertensión, dislipemias, osteoporosis, enfermedad 
cardiovascular o algunos tipos de cáncer5, sino que 
además se relaciona con problemas psicológicos y so-
ciales entre los que destaca por su frecuencia la baja 
autoestima, sobre todo en el periodo de la adolescen-
cia6. Algunos autores sugieren que la existencia de so-
brepeso y/o obesidad en jóvenes se relaciona con una 
pobre imagen corporal, una menor autoestima, menor 
confianza en sus competencias físicas así como menor 
interés en participar en actividades físicas7.

La autoestima parece ser un importante predictor de 
síntomas depresivos entre los jóvenes, mostrando como 
una baja autoestima predice altos niveles de síntomas 
depresivos tanto en adultos como en adolescentes8 y 
sobre todo en el género femenino9. Algunos autores su-
gieren que son los adolescentes de género masculino 
los que muestran valores superiores de autoestima en 
comparación sus coetáneas de género femenino10. 

La participación deportiva a menudo se ha asociado 
con el desarrollo positivo de los jóvenes, incluyendo 
una mayor autoestima11. Los últimos hallazgos mues-
tran como los adolescentes con una alta autoestima 
practican y disfrutan del deporte con más frecuencia 
que los adolescentes con baja autoestima. 

El objetivo de este estudio fue analizar las relacio-
nes existentes entre el índice de masa corporal (IMC), 
sexo, aceptación a las clases de Educación Física (EF) 
y autoestima en una muestra representativa de esco-
lares de 3º y 4º de Educación Secundaria Obligatoria 
(ESO) de la ciudad de Alicante (España).

Métodos

Sujetos

Se diseñó un estudio transversal con una muestra re-
presentativa de los alumnos escolarizados en tercer y 
cuarto curso de ESO (15,1 años ± 0,8) de la ciudad de 
Alicante. De un total de 6.084 alumnos escolarizados 

para ese intervalo de edad durante el curso 2010-2011, 
se estimó que el número de escolares necesario para 
que la muestra fuese representativa era de 1.139 (in-
tervalo de confianza del 96%). Mil ciento cincuenta 
escolares fueron seleccionados de manera aleatoria de 
manera que se abarcaran todas las zonas de la ciudad 
de Alicante, manteniendo una proporción similar a la 
que existe en la población total en cuanto a tipo de 
centro (público/concertado-privado) entre los colegios 
de la ciudad. 

Todos los alumnos participaron de manera volunta-
ria y respetando el acuerdo sobre ética de investigación 
de Helsinki. Se solicitó el consentimiento informado 
de los padres o tutores de los alumnos. El Comité Ético 
de Investigación de la Universidad de Granada aprobó 
este estudio. 

Medidas antropométricas

Las medidas antropométricas fueron tomadas si-
guiendo el protocolo establecido por la Sociedad In-
ternacional para el Avance de la Cineantropometría13.

El peso se determinó con una balanza SECA (713, 
Hamburg, Alemania), con una precisión de 0,1 kg. Para 
la talla se empleó un tallímetro Holtain (Holtain Ltd., 
Dyfed, Reino Unido), con una precisión de 1 mm. A 
partir de estos datos, se calculó el IMC como el peso 
dividido por la altura al cuadrado (kg/m2). En función 
de este índice, el sexo y la edad de los participantes, 
se definió el sobrepeso y la obesidad de acuerdo a los 
puntos de corte internacionalmente establecidos14. 

Autoestima

La autoestima fue valorada a través de la escala de 
Rosenberg. La escala consta de 10 preguntas puntua-
bles entre 1 (muy en desacuerdo) y 4 (muy de acuer-
do), lo que permite obtener una puntuación mínima de 
10 puntos y máxima de 40 puntos, relacionándose las 
mayores puntuaciones con una mayor autoestima. Los 
ítems 1, 3, 4, 7 y 10 están redactados de forma positiva 
(ej. En general, estoy satisfecho conmigo mismo), y 
los ítems 2, 5, 6, 8 y 9 están redactados en forma ne-
gativa (ej. A veces pienso que no soy bueno en nada). 
Este instrumento ha sido adaptado y validado al espa-
ñol (Cronbach α = 0,8-0,85)15. 

Los alumnos se agruparon en tres grupos distintos, 
dependiendo de los valores obtenidos en dicha escala, 
de la siguiente forma: 

 – Autoestima elevada. Considerada como una auto-
estima normal. De 30 a 40 puntos.

 – Autoestima media. No presenta problemas de au-
toestima graves, pero es conveniente mejorarla. 
De 26 a 29 puntos.

 – Autoestima baja. Existen problemas significati-
vos de autoestima. Menos de 25 puntos.
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Educación Física

Se valoró la opinión del alumnado relacionada con 
la aceptación a las clases de EF mediante un cuestio-
nario de 8 preguntas (Tabla I) puntuables entre 1 (nada 
de acuerdo) y 6 (totalmente de acuerdo), lo que permi-
te obtener una puntuación mínima de 8 puntos y una 
máxima de 48 puntos.

Análisis estadístico 

Para el análisis de los datos se utilizó el progra-
ma estadístico SPSS versión 20.0. Las variables 
cualitativas se presentan como media y porcentaje, 
mientras las variables cuantitativas son presentadas 
con la media y la desviación típica. La normalidad 
de las variables se realizó mediante el test de Kolmo-
gorov-Smirnov utilizando la corrección de Lillieforts 
y la homocedasticidad a través del test de Levene. 
Tras comprobar que las variables eran no norma-
les los datos se analizaron mediante las pruebas U 
de Mann-Whitney (comparación entre dos grupos) 
y Kruskal Wallis (para comparación de más de dos 
grupos). A través del test Chi-cuadrado de Pearson 
se analizó la asociación de las variables cualitativas. 
La asociación entre las variables se realizó mediante 
la correlación Spearman. El nivel de significación se 
estableció en 0,05.

Resultados

Los datos relativos al sexo, curso, tipo de centro 
y presencia o ausencia de sobrepeso u obesidad apa-
recen representados en la tabla II. Un 53,4% de los 
alumnos estudiados formaban parte del género mas-
culino, perteneciendo un 56,2% a 3º de ESO y estan-
do escolarizados un 71,7% de los mismos en centros 
públicos. Cerca de un 23% de los alumnos evaluados 
presentaban problemas de sobrepeso u obesidad, pa-
deciendo un 18,4% y un 4,5% sobrepeso y obesidad 
respectivamente. 

La tabla III examina la muestra de acuerdo al sexo, 
IMC y nivel de autoestima. En cuanto al sexo encon-
tramos diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto a la edad, siendo significativamente mayor en 
el caso de los alumnos de género masculino. Existen 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto 
a los valores obtenidos en IMC, siendo estos valores 
superiores en el caso de los varones, así mismo, los 
varones obtienen valores significativamente mayores 
en cuanto a su autoestima y aceptación a las clases 
de educación física (p<,000). En cuanto al IMC, los 
alumnos con un peso saludable tienen una puntuación 
estadísticamente mayor (p<,05) de autoestima que los 
alumnos con sobrepeso u obesidad. Los alumnos cla-
sificados con autoestima baja, presentan valores signi-
ficativamente mayores de IMC al ser comparados con 
sus coetáneos clasificados como autoestima media o 

Tabla I 
Ítems y fiabilidad de la escala del cuestionario sobre la aceptación a las clases de educación física

Item Descriptivo Alfa de Cronbach

1 La educación física me ayuda a conocer mejor mi imagen corporal ,859

2 La Educación Física me ayuda a aceptarme tal y como soy ,859

3 La Educación Física me ayuda a conocer los beneficios de la práctica de ejercicio físico ,857

4 La Educación Física me ayuda a conocer hábitos de vida saludables ,860

5 En la clase de Educación Física aprendo a cuidar y valorar mi cuerpo ,855

6 Realizar actividades físicas y juegos de Educación Física hace que me sienta bien ,861

7 Con el profesor/a de Educación Física me llevo mejor que con el resto de profesores ,881

8 Me gusta la Educación Física ,870

Tabla II 
Características de la muestra

TOTAL 1.150 (100%)

Sexo Curso Centro IMC

Masculino Femenino 3º Eso 4º Eso Público Priv/Concer Saludable Sobrepeso Obesidad

614 (53,4%) 536 (46,6%) 646 (56,2%) 504 (43,8%) 824 (71,7%) 326 (28,3%) 886 (77,1%) 212 (18,4%) 52 (4,5%)
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alta. Así mismo, la puntuación en cuanto a la acepta-
ción a las clases de EF es significativamente menor 
que la de sus homólogos clasificados con autoestima 
media o alta.

Finalmente, la tabla IV muestra los coeficientes de 
correlación entre autoestima, aceptación a las clases de 
EF, IMC, edad y sexo. Como resultados más significa-
tivos encontramos que existe una correlación positiva 
entre la aceptación a las clases de EF y el autoestima 
(r= ,319) y una correlación negativa entre esta y el sexo 
de los alumnos (r= -,289), siendo el grupo femenino el 
que muestra unas menores puntuaciones. Observamos 
una correlación negativa entre el autoestima y los va-
lores de IMC (r= -,083), y el sexo (r= -,308), siendo el 
grupo femenino el que muestra unos valores menores 
de autoestima.

Discusión

Los principales hallazgos del presente estudio su-
gieren que tanto el sexo como el IMC y la aceptación 
a las clases de EF tienen influencia sobre la autoesti-
ma; encontrándose que el hecho de ser niña, tener poca 
aceptación a las clases de EF y tener un IMC por enci-
ma del considerado como saludable, está relacionado 
con unos valores inferiores de autoestima en alumnos 
de tercer y cuarto curso de ESO de Alicante (España).

Nuestro estudio mostró como el 18,4% de los alum-
nos evaluados padecían sobrepeso mientras que un 
4,5% obesidad. Estos resultados son similares aunque 
ligeramente inferiores a los encontrados en el estudio 
EnKid16 realizado sobre una muestra representativa de 
niños y jóvenes españoles. Este estudio muestra una 
prevalencia de sobrepeso y obesidad del 21,9 y 6,5% 
respectivamente para el grupo de edad comprendido 
entre 14-17 años, habiendo utilizado los mismos pun-
tos de corte establecidos en nuestro estudio. Las pe-
queñas diferencias encontradas pueden ser debidas a 
la localización de la muestra, ya que como este mismo 
estudio refleja, las prevalencias no son las mismas en 
las diferentes zonas geográficas, situándose las mayo-
res prevalencias en el Sur y las islas Canarias.

Encontramos un coeficiente de correlación negativo 
(r= -,083) entre el IMC y la autoestima de los alumnos 
estudiados. Esto coincide con otros estudios realiza-
dos en adolescentes que muestran que a medida que 
aumenta el IMC en la población también lo hacen los 
síntomas depresivos17, disminuyendo los valores de 
autoestima18 esto puede ser debido a que en muchas 
ocasiones los jóvenes con sobrepeso u obesidad son 
sometidos a presiones sociales, prejuicios y discrimi-
nación como consecuencia de su condición. 

En cuanto a la diferencia de género nuestro estu-
dio mostró un coeficiente de correlación negativo (r= 
-,308), siendo el grupo de mujeres el que mostró los 
valores más bajos de autoestima independientemente 
de si padecían sobrepeso u obesidad o no. Esto coinci-
de con estudios previos que investigan la relación entre 
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género y autoestima en adolescentes y que han reve-
lado que los niños tienen puntuaciones de autoestima 
más altas que las niñas durante la adolescencia17,19-20. 
Estos resultados también coinciden con otros estudios 
realizados en nuestro país, como el realizado en Va-
lencia sobre una muestra de estudiantes de enseñanza 
secundaria21. Los resultados obtenidos en este estudio 
muestran puntuaciones superiores de los chicos frente 
a las chicas en autoestima y en autoconcepto físico. 
Diversos autores señalan a la adolescencia como una 
etapa especialmente vulnerable, en la que es frecuen-
te experimentar problemas con la autoestima y el au-
toconcepto, ya que es un momento caracterizado por 
cambios fisiológicos, emocionales, cognitivos y, sobre 
todo, sociales, que contribuyen a que se incremente 
la preocupación por la apariencia física. La evidencia 
empírica acumulada subraya que esta preocupación es 
diferente según el sexo, colocando a las chicas ado-
lescentes en una situación de riesgo por sus mayores 
deseos de adelgazar, muchas veces lejos de necesitar-
lo22. La delgadez como criterio de belleza se percibe 
con mayor importancia entre el grupo de las chicas 
que entre el de los chicos19. En el género masculino 
se da una mayor valoración a la masa muscular, por lo 
que el peso corporal no se traduce en la misma medida 
de insatisfacción corporal que en el grupo de género 
femenino. Además, diversos estudios afirman que las 
niñas tienen más factores de riesgo de depresión que 
los niños23. Esto trae connotaciones negativas, ya que 
como concluye Asuero Fernández et al24, las mujeres 
con autoestima baja presentan niveles más elevados de 
ansiedad y depresión así como una mayor insatisfac-
ción corporal, reflejado con una preocupación por el 
peso y la silueta y una tendencia hacia la autodesva-
lorización al comparar la silueta propia con la de otras 
personas.

Encontramos un coeficiente de correlación positivo 
entre la aceptación a las clases de EF y la autoestima 
(r= ,319). La actividad física ha demostrado tener un 
impacto positivo en el bienestar psicológico25 pudien-
do mejorar tanto la autoestima como el estado de áni-
mo26. Un reciente estudio de revisión27 encontró una 
asociación significativa y positiva entre la participa-
ción deportiva y la salud, encontrándose 40 factores de 
salud psicológica y social relacionados con el deporte 
y siendo los resultados positivos más comunes los re-

lacionados con una autoestima alta. En relación con el 
deporte escolar en concreto, se encontró una relación 
positiva y significativa entre la participación y la au-
toestima en los subgrupos latinos de estudiantes que 
viven en EEUU28.

Encontramos valores estadísticamente menores 
(p<,000) en cuanto a la aceptación por las clases de EF 
por parte de las estudiantes de género femenino. Estos 
resultados coinciden con los del estudio PAFiC29 reali-
zado sobre una muestra de 3.103 chicos y chicas y 104 
profesores/as pertenecientes a 50 centros escolares de 
las Comunidades Autónomas de Madrid y Castilla-La 
Mancha, el cual constata que el interés por la EF de las 
chicas es siempre menor que el de los chicos en todos 
los niveles educativos estudiados, así como la canti-
dad de actividad física que realizan, siendo además su 
intensidad más baja, acentuándose este problema en 
el periodo de la adolescencia. Este estudio confirmó 
que sólo un 18% de las chicas estudiadas frente a un 
29,9% de los chicos cumplieron alguna de las reco-
mendaciones actualmente existentes sobre la práctica 
de AF aconsejada en esas edades.

Conclusiones

Los resultados de este trabajo muestran la existen-
cia de grupos de riesgo de baja autoestima entre los 
jóvenes alicantinos. En vista de los resultados se hace 
necesario planificar actuaciones encaminadas a refor-
zar y aumentar la autoestima durante la adolescencia, 
centrándose en los grupos de riesgo formados por 
los jóvenes con sobrepeso/obesidad y sobre todo por 
el grupo de las chicas. Estas actuaciones deben tener 
como patrón la realización de actividad física, por los 
beneficios sobre la autoestima y el sobrepeso/obesidad 
que reporta.
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Resumen

Antecedentes: partimos de la hipótesis de que no exis-
ten suficientes cuestionarios validados que midan el im-
pacto de las redes de apoyo a la lactancia materna para 
población hispano hablante.

Objetivo: Por ese motivo, nos planteamos como obje-
tivo general de este trabajo, elaborar y validar (a nivel 
de contenido y constructo) un instrumento de medida 
cuantitativa.

Método: Se evaluó la validez de contenido sometiendo 
el cuestionario a un juicio de expertos en lactancia ma-
terna de la Región de Murcia. La prueba piloto se llevó 
a cabo entre los meses de marzo y abril de 2014. Las en-
cuestas fueron realizadas directamente por las usuarias 
que acudían al grupo de apoyo a la lactancia “Lactan-
do”. Para la validez de constructo se realizó un análisis 
factorial con el que se determinaron las distintas dimen-
siones que el cuestionario podría medir. Se realizó una 
estadística descriptiva de cada uno de los ítems. A través 
del análisis de componentes principales, se obtuvo la va-
rianza total explicada, determinando así, los factores con 
los elementos que los definían.

Resultados: A través del análisis factorial, el cuestio-
nario obtuvo una alta consistencia interna para sus cinco 
componentes (satisfacción, consultas, experiencia, pro-
blemas y apoyo), consiguiendo valores de 0,942 a 0,632. 
Y un porcentaje de varianza total explicada elevado 
(11,157% - 5,093%).

Conclusión: Este estudio ha servido para crear un 
instrumento pertinente y válido a nivel de contenido y 
de constructo, capaz de medir el impacto de las redes de 
apoyo a la lactancia a través de 5 dimensiones.
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DEVELOPMENT AND VALIDATION OF AN 
INSTRUMENT DESIGNED TO MEASURE THE 
IMPACT OF NETWORKS OF SUPPORT FOR 

BREASTFEEDING

Abstract

Background: the hypothesis of this study is that there 
are not enough validated questionnaires that measure the 
impact of networks to support breastfeeding for the Spa-
nish speaking population. 

Objective: For this reason, we ask as a general objecti-
ve of this study, to develop and validate (in terms of con-
tent and construct) a quantitative instrument of measure.

Method: We evaluated the content validity, subjecting 
the survey to a breastfeeding expert’s opinion in the Re-
gion of Murcia. The pilot test was conducted between the 
months of March and April 2014. Surveys were carried 
out directly by users who attended the breast-feeding 
support group “Lactando”. For construction validity, 
a factor analysis was conducted, which determined the 
different dimensions that the survey could measure. A 
description of each of the items on the statistics was con-
ducted. Through principal component analysis, the total 
variance explained was obtained, determining the factors 
that define the elements.

Results: Through factor analysis, the questionnaire 
has a high internal consistency for its five components 
(satisfaction, consultations, experience, problems and 
support), obtaining values from 0.942 to 0.632. And a 
high percentage of total variance explained (11,157% - 
5,093%).

Conclusion: This study has served to create a relevant 
and valid in terms of content and construction, instru-
ment, capable of measuring the impact of networks of 
support for breastfeeding through 5 dimensions. 
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Introducción

Existe evidencia científica sobre los beneficios y 
la importancia de la lactancia materna (LM) para el 
lactante, la madre, su familia, y la sociedad en gene-
ral1-3. Pero los bajos índices y el abandono precoz de la 
lactancia conlleva importantes implicaciones adversas 
sociales y sanitarias para las mujeres, los niños, la co-
munidad y el medio ambiente4. 

Las redes de apoyo a la lactancia, desempeñan una 
labor crucial a la hora de mejorar los porcentajes de 
LM5. Encontramos así estudios6-7 donde se comprueba 
que la incidencia y prevalencia de la LM aumenta en 
las mujeres que reciben educación sanitaria y apoyo 
por parte del personal sanitario.

Actualmente encontramos diversos estudios8-10 que 
miden el grado de satisfacción de los usuarios de cen-
tros en donde se ofrece apoyo a la LM. Otros11-13, que 
evalúan la calidad de los servicios prestados por los 
profesionales que realizan apoyo a la LM. También, 
encontramos escalas generales sobre calidad percibi-
da14, o cuestionarios nacionales15.Pero en ninguno de 
estos estudios, encontramos un instrumento validado 
en español que nos permita medir de manera cuantita-
tiva, el impacto de las redes de apoyo a la LM. 

Por este motivo, partimos de la hipótesis de que no 
existen suficientes instrumentos de medida cuantita-
tiva validados para población hispano hablante. Nos 
planteamos como objetivo general de este trabajo, 
elaborar y validar (validación de contenido y de cons-
tructo) un instrumento de medida que nos permita co-
nocer el máximo número de dimensiones del impacto 
de las redes de apoyo a la lactancia. Entendiendo por 
servicios de apoyo a la lactancia, todos los servicios 
de ayuda en lactancia, incluyendo asistencia propor-
cionada por personal de la salud apropiadamente cua-
lificado, consultores de lactancia, consejeras, y grupos 
de ayuda4.

Métodos

Desarrollo del Instrumento y Validez de Contenido 

Desarrollamos el primer boceto del instrumento 
basándonos en literatura sobre trabajos relacionados 
(anteriormente mencionados) y desarrollo de metodo-
logía cuantitativa16, así como de artículos relacionados 
con procesos de elaboración y validación de cuestio-
narios17-21. Los ítems del cuestionario se plantearon a 
partir de la pregunta de investigación de ¿cuál es el 
impacto que ejercen las redes de apoyo a la LM sobre 
las mujeres que lactan?. 

Se realizaron cuatro entrevistas semi estructuradas 
a expertos en materia de LM de la Región de Murcia 
y otra a un experto en procesos de elaboración y vali-
dación de cuestionarios en la Universidad de Murcia.

Se limitó el número de preguntas para que la dura-
ción del mismo no fuera demasiado extensa (10 mi-

nutos aproximadamente). Se adaptó el lenguaje de las 
preguntas para que las usuarias de cualquier servicio 
o red de apoyo a la lactancia de la Región de Murcia 
lo pudieran contestar, siendo sencillas y de fácil com-
prensión.

Se evaluó la validez de contenido sometiendo el 
cuestionario a un juicio de expertos en LM de la Re-
gión de Murcia.

El juicio de expertos se define como una opinión 
informada de personas con trayectoria en el tema, que 
son reconocidas por otros como expertos cualificados 
en éste, y que pueden dar información, evidencia, jui-
cios y valoraciones22. 

Para identificar a los componentes del juicio de ex-
pertos se tuvieron en cuenta los criterios de selección 
que proponen Skjong y Wentworht23:

 – Experiencia en la realización de juicios y toma 
de decisiones basada en evidencia o experticia 
(grados, investigaciones, publicaciones, posición, 
experiencia y premios entre otras).

 – Reputación en la comunidad
 – Disponibilidad y motivación para participar
 – Imparcialidad y cualidades inherentes como con-
fianza en sí mismo y adaptabilidad.

 Se consiguió la colaboración de un total de once 
expertos de los diecisiete contactados ( la participación 
fue de un 64,7%). Los expertos que formaron parte del 
proceso de validación del instrumento, provienen de 
Hospital, Centro de Salud, Universidad o Grupos de 
apoyo a la lactancia de Murcia, Cartagena, Lorca, San 
Javier, Yecla y Caravaca de la Cruz.

Los expertos fueron contactados por correo o por 
entrevista telefónica durante los meses de diciembre 
de 2013 y enero de 2014. Se les envió el cuestionario 
piloto, el proyecto de investigación y las pautas a se-
guir a la hora de valorar el instrumento. Respondieron 
preguntas acerca de la claridad y la idoneidad de cada 
punto del cuestionario, así como, de la coherencia del 
instrumento en relación a la pregunta de investigación 
del estudio. 

El juicio de expertos se realizó con la finalidad de 
obtener una validez lógica o aparente y de contenido. 
Así pues, se pretende que el instrumento mida lo que 
quiere medir a juicio de los expertos y que abarque la 
mayor cantidad de dimensiones posibles del concepto 
que se quiere estudiar24

Pilotaje

Para el pilotaje se contó con la colaboración de la 
asociación de apoyo a la lactancia “Lactando” de la 
Región de Murcia y una enfermera experta en cuestio-
nes relacionadas con la LM y con formación en inves-
tigación cuantitativa. 

La prueba piloto se llevó a cabo entre los meses de 
marzo y abril de 2014. Las encuestas fueron realizadas 
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directamente por las usuarias que acudían al grupo de 
apoyo y que tras ser informadas de la finalidad del es-
tudio, querían colaborar de manera voluntaria con él. 

Tras cumplimentar la encuesta, la enfermera colabo-
radora, registró las observaciones y comentarios refe-
ridos por las mujeres, que posteriormente se utilizaron 
para hacer nuevas modificaciones del instrumento. Se 
realizó un total de 50 cuestionarios, de los cuales se 
desecharon 5 por estar incompletos. Obtuvimos 29 co-
mentarios de los 45 cuestionarios finales. 

Validez de constructo

Para la validez de constructo se realizó un análisis 
factorial con el que se determinaron las distintas di-
mensiones que el cuestionario podría medir. 

El análisis factorial es una técnica de reproducción 
de datos que sirve para encontrar grupos homogéneos 
de variables a partir de un conjunto numeroso de va-
riables. Los grupos homogéneos que comparten signi-
ficado, se forman con las variables que correlacionan 
entre sí. El análisis factorial es, por tanto, una técnica 
de reducción de la dimensionalidad de los datos24. 

Métodos estadísticos realizados

Se realizó a través del programa SPSS, una estadís-
tica descriptiva de cada uno de los ítems obteniendo 
distribuciones de frecuencias y parámetros caracterís-
ticos como media, mediana, desviación típica, máximo 
y mínimo.

Para la validez de constructo se hizo un análisis 
factorial y a partir de él se obtuvieron las relaciones 
estructurales entre ítems. El método utilizado fue el 
Análisis de Componentes Principales, que, como 
señala Bisquerra25, permite transformar un conjunto 
de variables intercorrelacionadas en otro conjunto de 
variables no correlacionadas denominadas factores. El 
método de rotación utilizado fue el Varimax, propuesto 
por Kaiser, que consiste en maximizar la varianza de 
los factores. Cada columna de la matriz factorial rotada 
produce algunos pesos muy altos y otros que se aproxi-
man a cero. Este método tiende a minimizar el número 
de variables que tienen saturaciones altas en un factor, 
facilitando así la interpretación de los resultados26. 

Para la comparación de grupos se utilizó contrastes 
de igualdad de dos medias con el test de la t-Student, 
análisis de varianza con contrastes de igualdad de pa-
res de medias con el método de la mínima diferencia 
significativa. La relación entre variables cuantitativas 
se vio con análisis de regresión y de correlación con el 
cálculo del coeficiente de correlación de Pearson. Y la 
dependencia o asociación entre variables cualitativas 
se abordó con análisis de tablas de contingencia con 
el test de la ji-cuadrado de Pearson complementado 
con el análisis de residuos para ver el sentido de la 
dependencia.

Resultados

La versión final del instrumento (Anexo 1), es el 
resultado de las modificaciones que se produjeron 
a lo largo del proceso de elaboración, validación de 
contenido, pilotaje y validación de constructo del 
cuestionario.

En las fases iniciales de elaboración y validación de 
contenido (juicio de expertos), se realizaron las modi-
ficaciones más significativas al cuestionario, entre las 
que destacamos, respecto a los problemas relaciona-
dos con la lactancia (pregunta 17), se añadió cansan-
cio/agotamiento. En la pregunta 18 (¿Ha consultado 
su duda o problema con algún profesional o servicio 
de apoyo a la lactancia?) se incorporaron seis nuevos 
ítems: urgencias hospitalarias, profesionales de pari-
torio/recuperación, profesionales de planta (materni-
dad), médico/a de familia de centro de salud, matrón/a 
de centro de salud y enfermero/a de centro de salud. 
Respecto al tipo de lactancia ( pregunta 24), se cambió 
la clasificación de lactancia, pasando de ser materna, 
mixta o artificial a exclusiva, predominante o alimen-
tación complementaria. Esta última clasificación se 
adapta la las definiciones publicadas por la OMS en 
200727 .Y por último, la pregunta 34 tipo Likert (cuyos 
ítems componen la dimensión de la satisfacción) que 
inicialmente tenía diez ítems pasó a tener doce, incor-
porando en este caso, “No he tenido ningún problema 
con respecto a mi lactancia” y “No he sabido a dónde 
o a quién acudir para resolver mi problema”. 

La media de edad de las mujeres que participaron en 
el pilotaje del cuestionario fue de 34,41 años, el 91,1% 
de ellas eran de origen español y el 100% o estaban ca-
sadas o vivían en pareja. En su mayoría ( 91,1%) tenían 
estudios universitarios, sin embargo, solo un 37,8% de 
las mujeres trabajaban en comparación con un 82,2% 
,en el caso de sus parejas. La mayoría (51,1%) tenían 2 
hijos y el 44,4% solo uno.

Algunos de los resultados más significativos del pi-
lotaje obtenidos tras la estadística descriptiva, fueron 
que el 97,8% de las mujeres tenían intención de lactar 
durante el embarazo o anteriormente al mismo, sin em-
brago un 14,7% le dieron biberones a sus bebés. Así 
mismo, el 40 % de las mujeres recibieron en la planta 
de maternidad algún tipo de suplemento (suero gluco-
sado o leche artificial), sin que se lo hubiera indicado 
el pediatra.

El 95,6% de las mujeres recibieron o buscaron du-
rante el embarazo algún tipo de información sobre 
lactancia materna, siendo las clases de preparación al 
parto (91,1%) las más demandadas.

Los principales problemas encontrados durante la 
lactancia fueron las grietas (62,2%), dudas sobre la 
compatibilidad de ciertos medicamentos con la lactan-
cia (53,3%), dolor a la hora de dar el pecho (51,1%) y 
dudas sobre si el bebé se quedaba con hambre (51,1%).

Los profesionales que mas consultas de lactan-
cia recibieron, fueron los pediatras en primer lugar 
(40%), seguidos de las matronas (37,8%). Aunque 
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Tabla I 
Análisis factorial. Matriz de componentes rotados (Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser)

Variables

Componentes

1 2 3 4 5

Me siento apoyada 0,942

Me siento satisfecha con los servicios 0,914 0,133

Me ha ayudado a seguir lactando 0,888 -0,124

Recomendaría el servicio 0,857 -0,161 -0,206

Me parece necesario 0,853 -0,183 0,109

Me ha ayudado a resolver problemas 0,843 0,243

Tiempo de espera razonable 0,820 -0,149

Me siento escuchada 0,800

Tiempo consulta suficiente 0,632 -0,222 -0,292 0,149

Consulta lactancia 0,193 0,736 0,168 0,184

Consulta privada 0,633 0,154 0,140

Consulta grupo de apoyo 0,622

Número de consultas 0,412 -0,589 0,132

Obstrucción conducto -0,186 0,534 0,134 -0,220

Experiencia lactancia anterior 0,905

Número de hijos -0,118 -0,874

Tiempo lactancia hijo anterior 0,187 0,820 0,158

Tipo de parto -0,344 0,542 0,146 -0,202

Edad -0,162 -0,101 -0,490 0,244

Tiempo trascurrido hasta la primera toma tras parto -0,206 0,466 0,473 -0,304

No consulta 0,151 -0,277 -0,672 -0,107

Inicio problemas 0,223 -0,152 0,592 -0,139

Problemas enganche -0,253 0,577 -0,235

Dudas sobre incorporación laboral y LM -0,154 -0,538 -0,113

No ha tenido problemas -0,124 0,380 -0,113 0,524 -0,176

Problemas con la subida de la leche 0,228 -0,260 0,411 -0,343

Ayuda en planta 0,238 0,296 0,597

Apoyo madre -0,228 0,260 -0,151 -0,199 0,559

No recibió información 0,100 -0,166 0,202 0,487

Intención de lactar -0,167 0,471

Me gustaría tener más servicios 0,293 -0,136 0,464

Apoyo amigo/a -0,340 0,119 -0,395 0,457

Apoyo grupo de apoyo -0,228 0,333 0,285 0,182 -0,414

Ayuda paritorio/recuperación -0,266 0,176 0,230 0,348
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sorprendentemente el apoyo no profesional fue el que 
más peso obtuvo, siendo los grupos de apoyo a la lac-
tancia (62,2%), y los amigos/familiares (61,5%), los 
mas demandados. Aun así, el 83,7% de las mujeres, 
les gustaría disponer de más servicios de apoyo a la 
lactancia

Los comentarios y observaciones hechas por las 
participantes del pilotaje fueron consideradas para una 
segunda modificación del instrumento. Los cambios 
hechos en esta fase, se centraron en cuestiones semán-
ticas del cuestionario, ya que determinada terminolo-
gía empleada generaba confusión en algunas partici-
pantes. Así por ejemplo, se cambió el término red de 
apoyo a la lactancia por servicio o personal que atiende 
dudas o problemas de lactancia. También se suprimió 
la antigua pregunta 27 que hacia referencia a la perma-
nencia de la LM en hijos anteriores, por ser confuso y 
poco específico el concepto de “hijo anterior”. 

El análisis estadístico realizado tras el pilotaje tam-
bién sirvió de filtro para hacer las ultimas modificacio-
nes al cuestionario. Primero se realizó una estadística 
descriptiva, en la que los ítems que tenían variabilidad 
cero se eliminaron, como la pregunta 3 de estado civil, 
el ítem “otros” en la pregunta 8, o los ítems “dudas 
sobre continuar lactando por el consumo de tabaco o 
dudas sobre continuar lactando por el consumo de dro-
gas”, de la pregunta 17.

Como podemos observar en la tabla I, solo las co-
rrelaciones superiores a 0,3 fueron consideradas, sien-
do en este caso 0,348 la más baja. La dimensión de la 
satisfacción fue la más destacada con nueve ítems y 
una correlación interna de 0,942 a 0,632. La segunda 
dimensión (consultas) se compone de cinco ítems, la 
tercera (experiencia) de seis, la cuarta (problemas) de 
seis igualmente y la quinta (apoyo) de ocho. 

A través del análisis de componentes principales, 
se obtuvo una alta varianza total explicada. Así se 
determinaros los factores con los elementos que los 
definían. El porcentaje de la varianza que más peso 
obtuvo fue la satisfacción con un 11,157%, seguido de 
las consultas con un 7,187%. El porcentaje de varianza 
mínimo considerado para el estudio fue de un 5,093% 
y correspondió a la dimensión del apoyo.

Las cinco dimensiones obtenidas tras el análisis fac-
torial del cuestionario fueron: 

 – Satisfacción
 – Consultas 
 – Experiencias anteriores 
 – Problemas
 – Apoyo 

El grado satisfacción o calidad percibida por las 
usuarias de los servicios de apoyo a la lactancia, la me-
dimos por medio de una pregunta tipo Likert que se de-
sarrolla a través de doce afirmaciones que comparten 
las mismas opciones de respuesta. Las cinco categorías 
para cada ítem son (“total desacuerdo”, “desacuerdo”, 
“neutral”, “de acuerdo”, “totalmente de acuerdo”).

La segunda dimensión del cuestionario trata sobre 
las consultas realizadas por las usuarias que acuden a 
los servicios de ayuda a la LM. Este componente estu-
dia desde el número de consultas que se realizan, hasta 
cuáles son los profesionales o servicios de apoyo a la 
lactancia más demandados.

El tercer aspecto que desarrolla el cuestionario es la 
experiencia anterior a la lactancia. Esta categoría trata 
de profundiza acerca de los aspectos que pueden in-
fluir positiva o negativamente en la decisión de lactar, 
antes de que aparezcan los problemas o se den las pri-
meras dudas sobre lactancia. Esta dimensión pregunta 
sobre los antecedentes obstétricos y experiencia en el 
post-parto, así como la experiencia anterior en lactan-
cia, si es que la hay. 

El cuarto componente del cuestionario son los pro-
blemas que surgen en cuanto a lactancia. Abarcamos 
con esta dimensión, desde los principales problemas 
que experimentan las mujeres que dan el pecho hasta 
en qué momento aparecen dichos problemas.

La última dimensión que desarrolla el cuestionario 
es el apoyo percibido por las usuarias. De dónde pro-
viene el apoyo a la lactancia según la experiencia de las 
mujeres y si este apoyo lo consideran suficiente o no. 

El instrumento validado, consta de treinta y cinco 
preguntas, de las cuales, doce son dicotómicas, vein-
tidós politómicas o categorizadas y una tipo Likert. 

Tabla II 
Varianza total explicada. Método de extracción: Análisis de Componentes principales

Autovalores iniciales Sumas de las saturaciones al 
cuadrado de la extracción

Suma de las saturaciones al 
cuadrado de la rotación

Componentes Total % de la 
varianza

% 
acumulado Total % de la 

varianza
% 

acumulado Total % de la 
varianza

% 
acumulado

1. Satisfacción 10,041 11,157 11,157 10,041 11,157 11,157 9,200 10,222 10,222

2. Consultas 6,468 7,187 18,344 6,468 7,187 18,344 5,730 6,367 16,589

3. Experiencia 6,119 6,798 25,142 6,119 6,798 25,142 5,441 6,046 22,635

4. Problemas 5,225 5,806 30,948 5,225 5,806 30,948 4,884 5,427 28,062

5. Apoyo 4,584 5,093 36,041 4,584 5,093 36,041 4,445 4,939 33,001
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A su vez dentro de las dicotómicas, hay dieciocho 
excluyentes y cuatro con varias posibilidades de res-
puesta. Para su correcto uso, el cuestionario debe 
llevar como introducción, una hoja explicando los 
motivos del estudio, agradeciendo la participación 
y asegurando la confidencialidad de los datos de las 
participantes.

Discusión (conclusión y recomendaciones)

En España no se dispone de un sistema adecuado 
de monitorización de la situación de la lactancia, aun 

así, los estudios relacionados revelan que muy pocas 
madres alcanzan las recomendaciones de la OMS so-
bre lactancia, y es con acciones dirigidas a mejorar la 
calidad y duración de la LM en donde se ha de tra-
bajar. Para ello, es necesario impulsar la investigación 
sobre LM y tener más en cuenta la promoción de la 
LM28-30. 

Es por ello, que consideramos de vital importancia 
contribuir a la promoción, protección y apoyo a la LM 
desde la investigación. A partir del diseño, validación 
y publicación de nuestro cuestionario, pretendemos 
realizar nuestra humilde aportación al mundo de la in-
vestigación sobre LM

 

Anexo. I. Cuestionario validado: versión final del instrumento. 

 

 
 

 

 

 

 

Desde la Facultad de Enfermería de la Universidad de Murcia, 

estamos realizando un estudio para valorar el impacto de las diferentes 

redes de apoyo a la lactancia materna, disponibles para las mujeres que 

lactan en la Región de Murcia. Por favor, conteste sinceramente a las 

preguntas que se formulan a continuación.  

 

La realización de este cuestionario tan solo le llevará unos minutos. 

Su  colaboración es completamente anónima y voluntaria. Todo lo que aquí 

quede reflejado será tratado de forma absolutamente confidencial. Si no 

desea participar en el estudio, su atención sanitaria no cambiará de manera 

alguna. 

 

Le agradecemos muy sinceramente su ayuda desinteresada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	  

 
 
Por favor, marque con una X la respuesta seleccionada: 
 
1.  ¿Cuál es su edad? ( por, favor escriba dentro del recuadro cual es su edad)     
                                                                    

 años 
 
2. ¿Cuál es su nacionalidad? (por favor, escriba dentro del recuadro cual es su nacionalidad) 
 

 
 
3. ¿Número de hijos? 
 
1   2           3   4  5 o más  
 
4. ¿Cuáles son sus estudios concluidos? 
 
Sin estudios    Bachillerato     Universitarios   
Primaria      Formación Profesional  
 
5. Actualmente usted está: 
 
Trabajando   De baja    No estoy trabajando   
 
6. Actualmente su pareja está: 
 
Trabajando   De baja      No está trabajando  No tengo pareja  
 
7. ¿Durante el embarazo o anteriormente al mismo, pensó en dar el pecho a su bebé? 
                     
Sí  No  
 
8. ¿Recibió o buscó algún tipo de información sobre lactancia materna durante su 
embarazo? (Marque con una X tantas casillas como considere necesarias) 
  
No recibí ninguna información       Acudí a un grupo de apoyo a la lactancia   
No busqué ninguna información          Asistí a clases de preparación al parto   
Busqué información por internet           Me ha informado mi enfermero/a   
Asistí a alguna charla/debate        Me ha informado mi matrón/a    
He leído libros /estudios científicos      Me ha informado mi médico/a     
He leído revistas/folletos       Me ha informado algún amigo/familiar  
   
9. ¿Hay mujeres de su entorno que estén dando el pecho? 
 
Sí  No  
 
10. ¿Su madre le dio el pecho? 
 
Sí  No  No lo sé  
 

	  

11. ¿Alguien de su entorno le apoya con la lactancia? (Marque con una X tantas casillas 
como considere necesarias) 
 
Mi pareja       Un grupo de apoyo a la lactancia  
Mi madre       Profesionales sanitarios    
Un familiar (que no sea ni su madre ni su pareja)    No me siento apoyada   
Algún amigo/a        Otros     
             
12. ¿Tiene en casa ayuda para las tareas del hogar? 
 
Sí  No  
 
13. ¿Recibió ayuda de algún profesional de paritorio/recuperación a la hora de dar el pecho? 
 
Sí  No  
 
14. ¿Recibió ayuda de algún profesional de planta (maternidad) a la hora de dar el pecho? 
 
Sí  No  
 
15. ¿Recibió ayuda de algún profesional del centro de salud a la hora de dar el pecho? 
 
Sí  No  
 
16. ¿En la planta de maternidad, le ofrecieron algún suplemento (suero glucosado o 
leche artificial) sin que se lo hubiera indicado el pediatra? 
 
Sí  No  
 
17. ¿Ha tenido alguna duda o problema relacionado con la lactancia? (Marque con una X 
tantas casillas como considere necesarias) 
 
No he tenido problemas con la lactancia    
Cansancio/agotamiento       
Lactancia dolorosa      
Problemas del bebé al engancharse al pecho  
Rechazo del pecho por parte del bebé     
Problemas con la subida de la leche    
Producción excesiva de leche       
Producción insuficiente de leche    
Problemas con el peso del bebé     
Pezón plano/invertido     
Grietas en el pezón     
Obstrucción de un conducto mamario   
Congestión mamaria      
Mastitis       
Hongos       
 
 
 

Frenillo del bebé     
Relactación (volver a dar el pecho o    
pasar de lactancia mixta a exclusiva) 
Dudas sobre la calidad de mi leche   
Dudas sobre mi capacidad para     
dar el pecho  
Dudas sobre si mi bebé se queda con hambre 
Dudas sobre la manipulación    
de la leche materna   
Dudas sobre mi incorporación      
laboral es compatible con la lactancia 
Dudas sobre la compatibilidad de    
ciertos medicamentos con la lactancia 
Dudas relacionadas con la    
postura/técnica para amamantar 
Otros       

    
                    

 
 

	  

18. ¿Ha consultado su duda o problema con algún profesional o servicio de apoyo a la 
lactancia? (Marque con una X tantas casillas como considere necesarias) 
 
No he consultado con nadie                          
No he tenido problemas con la lactancia       
Sí, he ido a urgencias de mi hospital  
Sí, he consultado con profesionales  
de paritorio/recuperación  
Sí, he consultado con profesionales               
de planta (maternidad)  
Sí, he ido a la consulta de lactancia               
de mi hospital  
Sí, he ido a una consulta privada                    
de lactancia 
 

 
Sí, he consultado con mi pediatra               
de centro de salud                     
Sí, he consultado con mi médico/a           
de familia de centro de salud  
Sí, he consultado con mi matrón/a   
de centro de salud  
Sí, he consultado con mi enfermero/a   
de centro de salud    
Sí, he ido a un grupo de apoyo   
a la lactancia   
Otros     

 
19. ¿Ha consultado su duda o problema con algún amigo o familiar?  
 
Sí  No   
         
20. ¿En cuántas ocasiones ha consultado su problema con algún profesional o servicio de 
apoyo a la lactancia? 
 
Nunca               1 vez               2 veces               3 veces               4 o más veces       
 
21.¿Cuándo empezaron a aparecer los problemas con la lactancia? 
 
El primer día   Del 1º al 2º mes      De 1 a 2 años   
Del 2º al 3º día   Del 3º al 6º mes        A partir de los 2 años  
De la 1ª a la 3ª semana  Del 7º al 11º mes     No he tenido problemas 
    
22.¿Cuándo hizo su primera consulta sobre lactancia a algún profesional o  grupo de 
apoyo a la lactancia? 
 
El primer día   Del 1º al 2º mes   De 1 a 2 años    
Del 2º al 3º día   Del 3º al 6º mes    A partir de los 2 años   
De la 1ª a la 3ª semana  Del 7º al 11º mes   No he hecho ninguna consulta  
 
23. ¿Qué edad tiene su bebé ahora? 
 
De 0 a 1 día    De 1 a 2 meses   De 1 a 2 años    
De 2 a 3 días    De 3 a 6 meses   Más de 2 años   
De 1 a 3 semanas   De 7 a 11 meses  
   
24. ¿Qué tipo de lactancia ha llevado a cabo con su bebé hasta los 6 meses?: 
 
Lactancia materna exclusiva (únicamente leche materna)     
Lactancia materna predominante (leche materna con infusiones,    
agua, zumos, líquidos…)  
Alimentación complementaria (leche materna con alimentos   
sólidos como papillas y/o líquidos como leche artificial) 
 

	  

25.¿Cuántos meses le ha dado el pecho a su hijo? 
 

 meses 
 
26. ¿Le sigue dando el pecho a su hijo a día de hoy? 
 
Sí  No  
 
27. ¿Le ha dado el pecho a otro hijo anteriormente? 
 
Sí, y la experiencia fue satisfactoria         No le he dado el pecho    
Sí, y la experiencia no fue satisfactoria   No tengo más hijos    
 
28. En relación a su último embarazo, por favor, conteste las preguntas que se le 
formulan a continuación. ¿Con cuántas semanas de gestación dio a luz?    
 
< 34        semanas    37 - 42   semanas   
34 - 36    semanas    > 42       semanas   
 
29. Su embarazo fue: 
 
Único               Gemelar            Múltiple (trillizos, cuatrillizos…)       
 
30. Su parto fue: 
 
Vaginal          Vaginal instrumentado (Forceps o Ventosa)         Cesárea      
 
31. ¿Utilizó analgesia epidural? 
 
Sí  No  
 
32. ¿Su hijo ha tenido que estar ingresado en el servicio de neonatos tras el parto? 
 
Sí  No  
 
33. ¿Tras el parto ha estado piel con piel con su bebé? 
 
Sí  No  
 
34. ¿Cuánto tiempo transcurrió aproximadamente desde que nació el bebé hasta que se 
enganchó por primera vez al pecho? 
 
Inmediatamente        2 horas         
30 minutos            3 o más horas                    
1 hora       No me acuerdo      

	  

35. Por favor, marque con una X la puntuación que más se acerque a su 
experiencia, teniendo en cuenta que:   
 
1 = TOTALMENTE DESACUERDO  
2 = DESACUERDO 
3 = NEUTRAL 
4 = DE ACUERDO 
5 = TOTALMENTE DE ACUERDO 

  
 
 

 
 
¿Cuál ha sido su experiencia en relación a los servicios o redes de 
apoyo a la lactancia? 

 
 
 TOTAL                               TOTAL 
 DESACUERDO           ACUERDO 
 

         

No he tenido ningún problema con respecto a mi lactancia               1 2 3 4 5 
No he sabido a dónde o a quién acudir  para resolver mi problema   1 2 3 4 5 
El profesional o servicio de apoyo a la lactancia al que he consultado, 
me ha ayudado a resolver mis problemas con la lactancia  

1 2 3 4 5 

Me siento apoyada por la persona que ha atendido mi duda o problema 
de lactancia 

1 2 3 4 5 

Me siento escuchada por la persona que ha atendido mi duda o 
problema de lactancia 

1 2 3 4 5 

La persona que ha atendido mi duda o problema de lactancia, me ha 
ayudado a continuar lactando 

1 2 3 4 5 

Me siento satisfecha tras contar con el profesional o servicio de apoyo a 
la lactancia al que he acudido 

1 2 3 4 5 

Me parece necesario el profesional o servicio de apoyo a la lactancia al 
que he acudido 

1 2 3 4 5 

Le recomendaría éste profesional o servicio a cualquier amigo/a o 
familiar 

1 2 3 4 5 

El tiempo empleado por la persona que ha atendido mi duda o 
problema, me parece suficiente 

1 2 3 4 5 

El tiempo de espera para consultar mi duda o problema de lactancia, me 
parece razonable 

1 2 3 4 5 

Me gustaría disponer de más servicios o redes de apoyo a la lactancia                 1 2 3 4 5 
 
 

 
 
 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN.  
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diseñado para medir el impacto de las 
redes de apoyo a la lactancia materna 

El proceso de elaboración y validación del cues-
tionario ha servido para crear un instrumento válido, 
pertinente y capaz de medir, a nivel cuantitativo, el 
impacto de las redes de apoyo a la lactancia. La va-
lidación de contenido se ha llevado a cabo por medio 
del juicio de expertos, siguiendo las pautas de Skjong 
y Wentworht23.. Se obtuvo de tal modo, una validez 
lógica o aparente, consiguiendo la mayor cantidad de 
dimensiones posibles para el instrumento. El pilotaje 
se realizó con el propósito de evaluar, la dificultad, 
el interés o atención de las participantes, el orden de 
los ítems, el tiempo empleado, la adecuación del vo-
cabulario y a su vez descartar errores ortográficos o 
tipográficos.

Podemos afirmar que el cuestionario cumple las 
condiciones de consistencia interna, que hacen que 
lo consideremos una prueba fiable26. Por otra parte, el 
análisis factorial aporta una mayor comprensión de los 
contenidos que aborda, al reorganizar el cuestionario 
en cinco grandes dimensiones: 

 – El grado de satisfacción o calidad percibida por 
las usuarias de los servicios de apoyo a la lac-
tancia. Que recoge aspectos sobre la capacidad 
de resolver problemas desde la escucha, el apoyo 
y el tiempo empleado por parte del personal que 
forma parte de las redes de apoyo a la lactancia.

 – Las consultas realizadas por las usuarias que acu-
den a los servicios de ayuda a la LM. Que recopi-
la todos los aspectos relacionados con el número 
de consultas que se realizan o los profesionales 
o servicios de apoyo a la lactancia más deman-
dados.

 – La experiencia anterior a la lactancia. Que se re-
fiere a los aspectos que pueden influir positiva o 
negativamente en la decisión de lactar, antes de 
que aparezcan los problemas o se den las prime-
ras dudas sobre lactancia. 

 – Los problemas que surgen en cuanto a lactancia. 
Esta dimensión profundiza en los principales pro-
blemas que experimentan las mujeres que dan el 
pecho y el momento en el que aparecen.

 – El apoyo percibido por las usuarias. Este compo-
nente engloba la procedencia y la necesidad del 
apoyo a la lactancia. 

A través de la validación de constructo, el cuestio-
nario ha obtenido una alta consistencia interna para sus 
cinco componentes, consiguiendo valores que oscilan 
de 0,942 a 0,632. Así mismo el porcentaje de varianza 
total explicada fue elevado, siendo el porcentaje mas 
alto 11,157% y el mas bajo 5,093%. Sin embargo, al-
gunos ítems han sido eliminados por no presentar va-
riabilidad de respuesta tras el pilotaje, mejorando así la 
consistencia interna del cuestionario. 

Con lo que se demuestra, que el instrumento está 
validado a nivel de contenido y a nivel de construc-
to. Por esta razón, nuestro equipo investigador tiene 
en proyecto un estudio cuantitativo sobre LM en la 

Región de Murcia, en el que se usará el cuestionario 
como herramienta principal para el trabajo de campo. 
A pesar de esto, la prueba resulta más estable a medida 
que aumenta el tamaño muestra31, es por ello que ani-
mamos a que se mejoren las propiedades psicométri-
cas del cuestionario, utilizándolo para otros estudios y 
comparándolo en diferentes contextos.
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Resumen

Introducción: La vulnerabilidad de los niños y la ac-
tual situación epidemiológica, hace necesario el uso de 
instrumentos validados para estudiar sus hábitos alimen-
ticios tanto en contextos familiares como en escolares. 

Objetivo: Validar una Subescala de Hábitos Alimenta-
rios en Niños (SEHAN), de 10 a 12 años.

Método: Se validó el instrumento y sus ítems por cinco 
expertos y apartir de estas valoraciones se calculó el coe-
ficiente de concordancia canónica (CCC). Para la fiabili-
dad y consistencia interna, 134 estudiantes completaron 
dos veces la subescala y se calculó el Coeficiente de Co-
rrelación Intraclase (CCI), el Coeficiente de Correlación 
de Spearman (CCS) y el test Wilcoxon. Para la validez 
criterial se halló el CCS de 187 alumnos. Se valoró la 
correlación entre IMC y pliegue tricipital (PLT) con la 
puntuación final de la SEHAN.

Resultado: La SEHAN quedó compuesta por 27 
ítems. La puntuación de los expertos fue de 3.94 (sobre 
4 puntos posibles). El CCC fue del 83.04%. El resultado 
del test de Wilcoxon, fue (p< .05). Para el 81.86% de la 
subescalase obtuvo un CCI>.06. El CCI rango fue .467 
- .914 para 25 de los 27 ítems. El CCS rango fue .350 - 
.777 (p< .01) en 25 de las 27 variables. El CCS para la 
validez criterial de la SEHAN con IMCy PLT en ambos 
casos fue (p< .05).

Conclusiones: La SEHAN demostró ser un instrumen-
to válido, fiable, sencillo, de rápida administración y fácil 
compresión.

(Nutr Hosp. 2015;31:1533-1539)
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terwards, the canonical coefficient concordance (CCC) 
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validity. The SCC between BMI and triceps skinfold (TS) 
was assessed with the final subscale score.
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points). The CCC was 83.04%. Wilcoxon result was (p 
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81.86% of the subscale. The ICC was (range 467-914) 
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(p <.01) in 25 out of the 27 variables. The SCC for cri-
teria validity of de Subescale with BMI and PLT was in 
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Métodos

Diseño del Estudio

Durante la primera fase se determinaron las dimen-
siones de estudio y se definieron el número de ítems 
por dimensión, así como su presentación, redacción y 
opción de respuesta, en base a la bibliografía existente 
y referente a la población de destino. 

En la segunda fase del estudio se observó la adapta-
bilidad, comprensión y claridad de los ítems, así como 
su viabilidad económica y temporal, administrándose 
el cuestionario a un grupo piloto de 20 estudiantes de 
las mismas características que la población diana.

En la tercera fase, ya con el cuestionario definitivo, 
se estudiaron sus propiedades psicométricas. 

Muestra

Grupo de Expertos (GE)

Un GE compuesto por 5 profesionales de la salud 
con experiencia en el área de nutrición, clínica pediá-
trica e investigación. Participaron en la validación de 
la escala en dos ocasiones. La primera para responder 
en base a la suficiencia, claridad, coherencia y rele-
vancia de los ítems, dando información acerca de la 
validez del contenido. Y la segunda vez para ordenar 
las opciones de cada ítem en función de su nivel salu-
dable, atendiendo a las recomendaciones alimentarias 
(en la edad de 10 – 12 años).

Participantes

Los participantes (N=321), fueron niños matricula-
dos en colegios de la provincia de Valencia y Caste-
llón, de escuelas públicas, concertadas y privadas, de 
zonas metropolitanas y rurales, de edades entre 10 y 
12 años, que fueron autorizados por sus tutores lega-
les, participaron de forma voluntaria como sujetos de 
observación y fueron divididos en dos grupos:

 – Por un lado la población que participó en el es-
tudio de la estabilidad den el tiempo de la subes-
cala mediante el método test-retest, fueron niños 
escolarizados de edades comprendidas entre 10 y 
12 años, correspondientes a los cursos de 5º y 6º 
de Primaria del sistema educativo español. En la 
línea de otros estudios parecidos7, el tamaño de la 
muestra objetivo fue de 100 niños, ya que el ta-
maño ideal de la muestra se encuentra entre 100–
200, en función de los ítems de la subescala11. No 
obstante, participaron 134 alumnos (56.6% varo-
nes y 44.4% mujeres), de edades comprendidas 
entre 10 y 12 años, (Edad 10.95 ± .726). Todos 
ellos completaron la subescala en dos ocasiones 
de manera voluntaria.

CCI: Coeficiente de Correlación Intraclase
CCS: Coeficiente de Correlación de Spearman 
CCC: Coeficiente de Concordancia Canónica
IMC: Índice de Masa Corporal
PLT: Pliegue Tricipital

Introducción

La actual situación epidemiológica del mundo1,6 ha 
acrecentado el interés por el estudio de la obesidad y 
sus factores de instauración, considerándose el sobre-
peso y la obesidad infantil uno de los problemas más 
graves de salud pública en el mundo1-2. Especialmente 
emergente en la infancia y la adolescencia, el sobre-
peso tiene una tendencia ascendente3, predispone a 
sufrir enfermedades asociadas al exceso de peso, no 
solo en edad pediátrica, sino también en edad adulta4, 
causando cada año en adultos más de 2,6 millones de 
defunciones5. 

Los principales factores de riesgo para el desarrollo 
de esta enfermedad son los malos hábitos alimentarios 
y la inactividad3,5, siendo la infancia la etapa donde se 
establecen patrones, hábitos y estilos de vida6. Por esto 
resulta vital una gestión global que permita detectar 
estos problemas precozmente, gracias al uso de ins-
trumentos fiables y válidos2 que nos permitan evaluar 
hábitos en edades tempranas7.

A pesar de las diferentes técnicas de recogida de 
datos, en este artículo nos referimos a escalas o in-
ventarios, como instrumentos cuyo objetivo es la 
comparabilidad de la información8, permitiendo un 
escalamiento de sus ítems y ofreciendo puntuaciones 
finales9.

Cualquier instrumento de medición debe poseer 
unas características concretas: viabilidad, fiabilidad, 
validez de contenido y de constructo, y sensibilidad8. 
Y aunque fiabilidad y validez son exigencias necesa-
rias para todos, las otras propiedades psicométricas 
dependen del contexto de aplicación9.

En este estudio, se detalla el proceso de creación y 
validación de la SEHAN. Esta subescala es especial-
mente innovadora porque evalúa la calidad alimentaria 
(CA), mientras que la mayoría de cuestionarios simila-
res, únicamente se refieren a la determinación cuanti-
tativa de nutrientes o alimentos10. 

La subescala, tiene dos dimensiones principales: 
El CA y la Frecuencia de Consumo de Alimentos 
(FCA). Forma parte del Inventario de Hábitos Salu-
dables, (IHS).

Objetivos

Se pretende validar una subescala de hábitos ali-
mentarios para su uso en niños de entre 10 y 12 años, 
correspondientes en base al sistema educativo español 
a los cursos de 5º y 6º de educación primaria.
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 – Por otro lado, para estudiar la validez criterio del 
instrumento, en base al índice de masa corporal 
(IMC) y el pliegue tricipital (PLT) se encuestó 
a 187 niños más. De este modo la muestra defi-
nitiva para el IMC fue de 187 alumnos (48.6 % 
varones y 51.4% mujeres) y para el PLT de 157 
alumnos (47.1% varones y 52,9 % mujeres), de 
edades comprendidas entre 10 y 12 años, (Edad 
10.78 ± .676)

Procedimiento de estudio y administración de la 
subescala

En la fase final de la creación del instrumento, se 
procedió a la validación de las características métricas 
haciendo uso del GE y de los grupos de escolares. 

La validez lógica y de contenido, fue evaluada por 
el GE mediante un documento creado para ellos. Cada 
ítem y dimensión, se valoró en base a su adecuación, 
consistencia, relevancia y claridad siguiendo un mode-
lo de respuesta tipo Likert de 1 al 4, de menor a mayor 
acuerdo (1= No cumple con el criterio, 2 = Bajo Nivel, 
3 Moderado Nivel y 4 Alto Nivel). Todos los expertos 
respondieron de forma independiente y contaron con 
los mismos indicadores para realizar su juicio. Con 
este proceso se definió la imagen final del instrumento.

Para completar el proceso de validación y fiabili-
dad, se siguió una metodología test-retest, adminis-
trándose el instrumento al primer grupo de escolares. 
Estos completaron el cuestionario bajo la presencia de 
un evaluador y cumplimentaron el cuestionario en dos 
ocasiones, con un espacio temporal de 14 días. 

Tras comprobar la viabilidad, el GE puntuó las po-
sibles respuestas de la subescala, de más a menos sa-
ludables, y se estudió su concordancia en la respuesta. 
Esto sirvió para estudiar la diferencia entre observado-
res, y comprobar que la simplicidad del instrumento y 
de sus respuestas, no afectaba a su validez y lógica, o 
viceversa. 

Finalmente, el cuestionario fue administrado al se-
gundo grupo de escolares, a los que también se les 
tomó el pliegue tricipital, la talla y el peso, acorde al 
protocolo de la ISAK por el mismo antropometrista 
(acreditado Nivel I). 

Este estudio se ha desarrollado de acuerdo a lo es-
tablecido en la Declaración de Helsinki para la inves-
tigación biomédica de la Asociación Médica Mundial. 
Además ha sido aprobado por el Comité Ético de esta 
universidad, y autorizado por el Secretario Autonómi-
co de Educación de la Generalitat Valenciana. Asimis-
mo, los escolares fueron autorizados por sus tutores 
legales y participaron voluntariamente. 

Análisis estadístico de los datos

Validez y Lógica del Instrumento: Se evaluó a tra-
vés de las puntuaciones medias y totales aportadas 
por los expertos, en función de cada dimensión y 

para el total de la subescala, según su adecuación, 
consistencia, relevancia y claridad del instrumento. 
Por otro lado se calculó el Coeficiente de Concordan-
cia Canónica (CCC) entre los expertos. Esta correla-
ción marca el acuerdo existente entre los jueces a la 
hora de reconocer una respuesta como más o menos 
correcta. Estos análisis se llevaron a cabo siguien-
do el modelo de Anguera12, considerándose tanto las 
puntuaciones de cada ítem, como por dimensión y 
del instrumento.

Fiabilidad y Consistencia Interna: Con el método 
Test-retest se calculó como recomiendan algunos au-
tores el Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI), y 
el coeficiente de correlación de Spearman (CCS)7,2,13. 
A nivel de grupo y, para comprobar si los datos obte-
nidos en el test-retest eran estadísticamente distintos, 
se evaluó la homogeneidad de los datos mediante la 
prueba no paramétrica para muestras relacionadas de 
Wilcoxon.

Validez Criterial: Con la intención de conocer si 
existía relación entre las dimensiones de estudio de 
alimentación (CA y FCA) y las variables antropomé-
tricas IMC y PTL, se calculó el CCS por dimensión y 
variable antropométrica. 

A excepción del CCC, que se calculó creando una 
matriz de datos en el software Microsoft Excel versión 
2010 de Windows, el resto de análisis se realizaron con 
el programa estadístico IBM Stadistics SPSS versión 
20.0 para Windows (SPSS, Chicago, IL, U.S.A.). 

Resultados

Instrumento

La SEHAN quedó compuesta por 27 ítems. Los 16 
primeros de CA y los 11 siguientes de FCA. La pun-
tuación de referencia marcada por los expertos como 
perfecta, fue de 118 puntos. 

Las puntuaciones obtenidas para la SEHAN, halla-
das a partir de la muestra participante en la metodolo-
gía test-retest, fueron respectivamente para la primera 
y segunda medición: media 87.066 ± 11-340 y 88.067 
± 10.885, mínimo 48 y 48, máximo 110 y 110 puntos, 
respectivamente.

Validez y Lógica del Instrumento:

En la tabla I se muestran los resultados de la encuesta 
realizada al GE (n=6). Estos evaluaron cada ítem en 
función de su adecuación, consistencia, relevancia y 
claridad, según la dimensión en la que se enmarcaba 
cada pregunta y también en relación a la SEHAN. Las 
puntuaciones que podían otorgar oscilaban entre 1 y 4 
de menor a mayor acuerdo. La puntuación media obte-
nida para toda la subescala fue de 3.94 (sobre 4 puntos).

En cuanto a la validez de contenido, el GE (n=6), 
respondió a cada ítem, ordenando las posibles respues-
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tas del cuestionario de más a menos saludables acorde 
a la muestra de estudio. Una vez obtenidas las pun-
tuaciones individuales, se calculó la concordancia en-
tre los expertos, siendo del 100% de concordancia en 
la parte de calidad de la alimentación, del 75.75% de 
concordancia en la parte de frecuencia de consumo de 
alimentos, y de un 83.04% de concordancia final para 
la SEHAN.

Fiabilidad y Consistencia Interna: Test-Retest

Los resultados obtenidos en el test de Wilcoxon y el 
CCI, junto con las medias obtenidas para el primer y el 
segundo test, se presentan en la tabla II.

La prueba no paramétrica de Wilcoxon para 2 mues-
tras relacionadas, mostró que no existían diferencias 
en el test-retest (p > .05) para ningún ítem de la SE-
HAN.

El CCI, excluyendo los ítems “No come” y “No 
cena”, que obtienen un CCI pobre, (indicativo de una 
alta sensibilidad al cambio), fue de un CCI (rango .467 
- .914), lo que corresponde a un rango de “moderado” 
a “excelente”, respondiendo la media obtenida a un 
buen nivel de fiabilidad, (.725 ± .124).

Los resultados de dependencia entre la primera y 
segunda medición, calculada mediante el CCS, se 
adjunta en la Tabla II. El único ítem que no mantu-
vo estabilidad temporal fue “No come”, (p> .05). El 
resto de variables obtuvieron una correlación esta-
dísticamente significativa. El ítem “No cena” obtu-
vo una correlación significante univariante de .173 
(p< .05). Y en el resto de variables la correlación fue 
significativa bivariante, con rango entre .350 y .777 
(p< .01). 

Validez Criterial:

Los cálculos obtenidos con el CCS, entre la puntua-
ción final del cuestionario y el IMC (r=.149) y el PLT 
(r=.170), muestran correlaciones estadísticamente sig-
nificativas univariantes en ambos casos (p<.05).

Discusión

Ante las estrategias desarrolladas a nivel mundial 
que han tratado de detener sin éxito el aumento de la 
obesidad14, se advierte la necesidad de diseñar instru-
mentos capaces de evaluar factores modificables en el 
niño, como son los hábitos de salud y poder realizar 
una detección temprana que evite la amenaza de ins-
tauración de esta enfermedad. 

La SEHAN demostró ser un instrumento viable, 
contando con apoyo gráfico y resultando de fácil y 
rápido cumplimentado. No obstante, como otros ins-
trumentos para niños15, se recomienda la presencia de 
un adulto (padre/tutor/observador), para su adminis-
tración a grupos.

En este trabajo, se demuestra la validez y la lógica 
de este instrumento. Para ello, acorde a lo descrito en 
otros estudios9,16, se evaluó la subescala en base a su su-
ficiencia, claridad, coherencia y relevancia, obtenien-
do una puntuación muy positiva, (3.94 sobre 4 puntos 
posibles) por parte de los expertos. Del mismo modo, 
el grado de acuerdo entre los jueces fue del 100% para 
CA, del 75.75% para FCA, y del 83.04% para la pun-
tuación final, obteniendo un nivel satisfactorio en toda 
la subescala, ya que según Anguera o Krippendorf17-18, 
estas puntuaciones estarían dentro del máximo rango 
de concordancia otorgado a partir del CCC.

Tabla I  
Resultados de las puntuaciones de validez y lógica otorgadas por el grupo de expertos

N Mm Max M DS. 

Adecuación ítems calidad 6 3.67 3.83 3.75 .09 

Consistencia ítems calidad 6 3.83 4.00 3.94 .09 

Relevancia ítems calidad 6 3.67 4.00 3.80 .13 

Claridad ítems calidad 6 3.83 4.00 3.92 .09 
1Media de los ítems de calidad 6 3.67 4.00 3.89 .02 

Adecuación ítems frecuencia 6 4.00 4.00 4.00 .00 

Consistencia ítems frecuencia 6 4.00 4.00 4.00 .00 

Relevancia ítems frecuencia 6 3.83 4.00 3.95 .08 

Claridad ítems frecuencia 6 4.00 4.00 4.00 .00 
1Media de los ítems de frecuencia 6 3.83 4.00 3.98 .04 
2Media de la SEHAN 6 3.67 4.00 3.94 .02
1Media de los ítems de calidad y frecuencia (Adecuación. consistencia, relevancia y claridad)
2Media de la SEHAN (Media de los ítems de calidad y media de los ítems de frecuencia)
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Con los resultados obtenidos mediante la metodolo-
gía test-retest, y adoptando en la línea de las recomen-
daciones1, un periodo de 14 días entre las mediciones, 
se demostró la fiabilidad y consistencia interna de la 
SEHAN.

La prueba no paramétrica de Wilcoxon, avaló que 
no existían diferencias estadísticamente significati-
vas entre la primera y la segunda prueba (p>.05). El 
CCI, que está clasificado como “excelente” (≥0.81), 
“bueno” (.61 - .80), “moderado” (.41 - .60), “pobre” 
(≤0.40)19,20, obtuvo un nivel de “fiabilidad excelente” 

en el 29,63% (8 ítems), de “buena fiabilidad” en el 
51,85% (14 ítems), de “fiabilidad moderada” en el 
11,11% (3 ítems), y solo tendría una “fiabilidad po-
bre” en un 7,41% (2 ítems), de los 27 ítems que con-
forman la subescala. 

Aunque según los datos anteriormente aportados, 
parece demostrada la validez de nuestra subescala, 
hemos querido comparar nuestros resultados de fiabi-
lidad y consistencia interna con los obtenidos en otros 
estudios donde se validan cuestionarios de alimenta-
ción con muestras de características similares. Preci-

Tabla II  
Prueba de homogeneidad de las muestras de Wilcoxon, medición test-retest del CCI, CCS  

y puntuaciones medias de los test

N Wilcoxon CCI CCS Med. Test I Med. Test 2

Desayuno saludable 134 .411 .863 .750** 1.840 1.960

Desayuno pobre 134 .988 .854 .746** 4.620 4.610

No desayuna 134 .613 .893 .705** .480 .420

Almuerzo saludable 134 .607 .854 .754** 5.270 5.240

Almuerzo poco saludable 134 .989 .798 .609** .830 .820

No almuerzo 134 .945 .914 .735** .850 .830

Comida saludable 134 .435 .569 .432** 5.650 5.750

Comida poco saludable 134 .413 .467 .424** 1.280 1.170

No come 134 .414 .011 -.011 .030 .010

Merienda saludable 134 .490 .738 .532** 4.730 4.670

Merienda poco saludable 134 .443 .708 .546** 1.810 1.890

No merienda 134 .879 .847 .511** .390 .400

Cena saludable 134 .871 .812 .632** 4.710 4.780

Cena poco saludable 134 .907 .690 .546** 2.100 2.020

No cena 134 .411 .034 .173* .130 .070

Días 5 comidas 134 .465 .732 .600** 3.440 3.380

Frecuencia dulces 134 .226 .766 .622** 3.130 3.170

Frecuencia refrescos 134 .657 .787 .596** 2.980 2.980

Frecuencia zumos envasados 134 .708 .874 .777** 2.570 2.520

Frecuencia lácteos 134 .405 .758 .606** 3.460 3.460

Frecuencia carnes rojas 134 .552 .500 .350** 2.340 2.270

Frecuencia aves y pescados 134 .073 .636 .472** 2.840 2.770

Frecuencia legumbres 134 .773 .731 .660** 2.840 2.980

Frecuencia huevos 134 .679 .666 .522** 2.790 2.830

Frecuencia verduras y hortalizas 134 .136 .768 .593** 2.080 2.110

Frecuencia zumo natural 134 .688 .551 .390** 2.720 2.890

Frecuencia cereales y tubérculos 134 .621 .622 .444** 2.070 2.100
CCI: Coeficiente de correlación intraclase. 
CCS: Coerficiente de correlación de Speannan.
*Correlaciones significativas ente las medias al nivel 0,05 (unilateral) 
**Correlaciones significativas ente las medias al nivel 0,01 (bilateral)
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samente en un estudio con una muestra similar a la 
de nuestro trabajo, que se desarrolló en Australia y en 
el que se validó un cuestionario de nutrición infantil 
para los niños entre 10 y 12 años, con una muestra 
de 134 alumnos7, se describe que se obtuvo “un CCI 
aceptable en 9 de sus 12 ítems”, habiendo sido su CCI 
>.50 (rango: .50 - .66) para los 9 ítems que mostraron 
estabilidad temporal, y CCI<.50 para los 3 restantes. 
En este mismo trabajo se señala que la exactitud de los 
informes de ingesta alimentaria en cuanto a estabilidad 
temporal, aumentan con la edad de los participantes, 
por lo que es normal esta variabilidad en los niños de 
este grupo de edad, siendo en general, equivalente su 
ICC obtenido (rango .50 – .66), al de otros cuestiona-
res similares ya validados7. 

Comparando nuestros datos con los de este estudio, 
solo tendríamos 3 ítems de 27, con un CCI < .50, sien-
do uno de ellos “comida saludable” (CCI = .467), que 
según otros estudios19-20, se consideraría un CCI “mo-
derado”. Por otro lado, si valoramos únicamente aque-
llos ítems con un CCI > .50, obtenemos el siguiente 
rango (.50 - .914), que es considerablemente más ele-
vado al del anterior estudio, siendo nuestro CCI de me-
dia y desviación estándar (.747 ± .113).

Además, para aumentar la comparabilidad de nues-
tro cuestionario, puesto que algunos autores recomien-
dan el CCS para el análisis de la estabilidad temporal21, 
también se calculó el CCS test-retest, obteniéndose un 
nivel de correlación catalogado de “bueno”20. De los 
27 ítems, solo en el caso de “No cena”, no se obtuvo 
correlación significativa. Del resto, 25 la obtuvieron 
a nivel bilateral (p<.01) y el ítem “No come” a nivel 
unilateral (p<.05)

A pesar de haber indicado que los cuestionarios de 
alimentación con grupos etarios mayores deberían te-
ner indicadores de fiabilidad test-retest superiores7 a 
los validados para muestras de menor edad, si com-
paramos nuestra subescala con otro estudio desarro-
llado en Nueva Zelanda con una muestra de edades 
comprendidas entre 14 y 18 años22, observamos que 
su CCS fue en todos los casos significativo (p<.05) 
(rango .46 - .87) y que el porcentaje de sus ítems con 
un CCI >.06 fue del 71%22. Mientras que en nuestro 
estudio, si bien podemos considerar que los resultados 
de CCS son sensiblemente peores, porque 1 ítem (“No 
come”) de 27, no obtuvo un una correlación significa-
tiva (p> .05), y aunque para el resto del cuestionario 
el CCS fue (p<.01) (rango 0.35 -.777), en 25 ítems, y 
(p< .05) (rango .173 - .777) en 26 ítems, es claro que 
en nuestro estudio el CCI obtuvo unas mejores puntua-
ciones, siendo el 81,48% de los ítems superiores a un 
CCI> .06, frente al 71% obtenido en su estudio.

En relación a la validez criterio, se obtuvieron co-
rrelaciones significativas entre la puntuación final de 
la subescala, con las variables antropométricas IMC y 
PLT. Estas correlaciones demuestran la validez criterio 
de este cuestionario, ya que la obesidad es un síndrome 
complejo y de origen multifactorial, que si bien podría 
ser entendida cuando existen mutaciones genéticas 

(enfermedad), en la gran mayoría de los casos, es re-
sultado de interacciones poligénicas (herencia o pre-
disposición), que a su vez, se ven altamente influen-
ciadas por factores ambientales como son los hábitos 
de alimentación, descanso y de práctica de actividad 
física fundamentalmente23, y si bien resulta casi im-
posible explicarla por un único factor, que en nuestro 
caso serían los hábitos alimentarios, queda demostrada 
la relación entre este y variables antropométricas, que 
a su vez están determinadas en parte por interacciones 
poligénicas.

Conclusiones

La SEHAN ha demostrado ser una herramienta de 
alta viabilidad, sencilla, de rápida administración y 
fácil comprensión para niños de entre 10 y 12 años, 
edad correspondiente en el sistema educativo español 
a 5º y 6º curso de educación primaria. Ha demostrado 
unas excelentes puntuaciones de validez y lógica del 
instrumento, contando con una fiabilidad y consisten-
cia interna más que razonable para su uso en niños. 
Así pues, el hallazgo de los resultados obtenidos en 
el estudio de las propiedades psicométricas de este 
instrumento, sostienen el uso del mismo para futuros 
estudios de CA y FCA en niños entre 10 y 12 años.
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Abstract

Introduction: Metabolic syndrome (MetS) is a conste-
llation of metabolic alterations related to abdominal obe-
sity, inflammation and insulin resistance, which increase 
cardiovascular disease and mortality. The aims of the 
present study were to identify the prevalence of comor-
bidities and altered parameters in obese adolescents with 
and without MetS, and determine cut-off points of waist 
circumference to predict MetS.

Methods: 195 obese adolescents were recruited and di-
vided according to MetS diagnosis based on IDF criteria. 
Blood analyses of glucose, lipids, liver enzymes, adipo-
nectin and leptin were measured. Insulin resistance was 
assessed by HOMA-IR, QUICKI and HOMA-AD. Visce-
ral, subcutaneous and hepatic fat were ultrasonography 
obtained. Body composition was estimated by BOD POD 
system. 

Results: We observed a prevalence of 25% of MetS 
(n=50). The MetS group presented significantly higher 
body mass, BMI, body fat (kg), free-fat mass (kg), waist 
circumference, visceral fat, glucose, insulin, insulin resis-
tance, total-cholesterol, LDL-c, VLDL-c, triglycerides, li-
ver enzymes, blood pressure and non-alcoholic fatty liver 
disease (NAFLD). Significant lower QUICKI and adipo-
nectin were noted in MetS group. MetS girls presented 
significantly higher leptin/adiponectin ratio compared to 
Non-MetS girls. Cut-off points of 111.5 cm for boys and 
104.6 cm for girls of waist circumference were suggested 
to predict metabolic syndrome. Moreover, waist circum-
ference was positively correlated with visceral fat and the 
number of metabolic syndrome parameters.

LOS VALORES DE CORTE DE 
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA PARA 

PREDECIR EL SÍNDROME METABÓLICO EN 
ADOLESCENTES OBESOS

Resumen

Introducción: El síndrome metabólico es una conste-
lación de alteraciones metabólicas relacionadas con la 
obesidad abdominal, la inflamación y la resistencia a la 
insulina, lo que aumenta las enfermedades cardiovascu-
lares y la mortalidad. Los objetivos del presente estudio 
fueron determinar la prevalencia de comorbilidades y 
parámetros alterados en adolescentes obesos con y sin 
SM, y determinar los puntos de corte de la circunferencia 
de cintura para predecir SM.

Métodos: 195 adolescentes obesos y se los dividió se-
gún síndrome metabólico diagnóstico basado en criterios 
de la IDF. Los análisis de sangre se midieron de gluco-
sa, lípidos, enzimas hepáticas, la adiponectina y leptina. 
Resistencia a la insulina se evaluó mediante HOMA-IR, 
QUICKI y HOMA-AD. Se obtuvieron ecografía visceral, 
subcutánea y grasa hepática. La composición corporal se 
calcula por el sistema BOD POD.

Resultados: Se observó una prevalencia del 25% de  
síndrome metabólico Mets (n = 50). El grupo grupo con 
síndrome metabólico presentó mayor masa corporal, 
índice de masa corporal, grasa corporal (kg), sin gra-
sa masa significativa (kg), circunferencia de la cintura, 
la grasa visceral, la glucosa, la insulina, resistencia a la 
insulina, colesterol total, LDL-c, VLDL-c, triglicéridos, 
enzimas hepáticas, enfermedad no alcohólica del híga-
do graso (EHNA) y la presión arterial. Se observaron 
QUICKI significativamente menor y la adiponectina en 
el grupo con síndrome metabólico. El grupo con síndro-
me metabólico presentaron significativa proporción de 
leptina / adiponectina mayor en comparación con los que 
no tienen síndrome metabólico. Puntos de corte de 111,5 
cm para los niños y 104,6 cm para las niñas de la circun-
ferencia de cintura se sugirieron para predecir el síndro-
me metabólico. Además, la circunferencia de la cintura 
fue positivamente correlacionada con la grasa visceral y 
el número de parámetros del síndrome metabólico.
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A/L ratio: Adiponectin/leptin ratio 
ALT: Alanine Aminotransferase 
AST: Aspartate Aminotransferase
BMI: Body Mass Index 
CDC: Center for Disease Control
DBP: Diastolic Blood Pressure
GGT: Gama Glutamil Transferase
HDL-c:  High Density Lipoprotein-cholesterol
HOMA-AD: Homeostasis Model Assessment -Adi-

ponectin
HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment - Insu-

lin Resistance 
IDF: International Diabetes Federation
IL-6: Interleukin 6
L/A ratio: Leptin/adiponectin ratio
LDL-c: Low Density Lipoprotein-cholesterol
MBP: Mean Blood Pressure
MetS: Metabolic Syndrome
NAFLD: Non Alcoholic Fatty Liver Disease
PAI-1: Plasminogen Activator Inhibitor 1
QUICKI: Quantitative Insulin Sensitivity Check In-

dex
SBP: Systolic Blood Pressure
TC: Total cholesterol
TG: Triglycerides
TNF-α: Tumor Necrosis Fator α
VLDL-c: Very Low Density Lipoprotein -cholesterol

Introduction

The prevalence of childhood obesity is increasing, 
and about 40 million preschool children worldwide 
were overweight or obese in 2010, which represents an 
increase of 60% in the last two decades1.  The obesity 
in childhood is associated with risk factors related to 
cardiovascular disease later in life.  In a population-ba-
sed study, obesity during childhood was the strongest 
risk factor for metabolic syndrome (MetS)2.

MetS is defined by a combination of alterations, 
including hyperlipidaemia, insulin resistance, hyper-
glycemia, hypertension and abdominal obesity, which 
consist in a constellation of an interconnected physio-
logical, biochemical, clinical and metabolic factors. In 

Conclusion: MetS group presented significantly hi-
gher metabolic alterations and inflammation compared 
to Non-MetS group. Waist circumference is considered 
an anthropometric measure predictor of metabolic sy-
ndrome in obese adolescents, being useful in clinical 
practice.

(Nutr Hosp. 2015;31:1540-1550)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8442
Key words: Metabolic syndrome. Cut off point. Waist 

circumference. Non-alcoholic fatty liver disease and inflam-
mation.

Conclusión: El grupo con síndrome metabólico pre-
sentan alteraciones metabólicas significativas superiores 
e inflamación en comparación con el grupo sin síndrome 
metabólico. La circunferencia de cintura se considera un 
predictor medida antropométrica del síndrome metabóli-
co en adolescentes obesos, siendo útil en la práctica clínica.

(Nutr Hosp. 2015;31:1540-1550)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8442
Palabras clave: Síndrome metabólico. Cortaron punto. 

Circunferencia de la cintura. La enfermedad de hígado gra-
so no alcohólico y la inflamación.

this regard, MetS confers a 5-fold increase in the risk 
of type 2 diabetes mellitus and 2-fold the risk of de-
veloping cardiovascular disease over the next 5 to 10 
years3. The presence of metabolic alterations in chil-
dren and adolescents with obesity is remarkable, being 
necessary to be investigated and treated4.

The abdominal fat is considered the key determinant 
of metabolic risk, since the pro-inflammatory adipo-
kines secreted by visceral fat are related to increased 
blood pressure, dyslipidemia and insulin resistance5-6. 
In obese adolescents, high levels of pro-inflammatory 
adipokines and reduced levels of anti-inflammatory 
adipokines, such as, leptin and adiponectin respecti-
vely, are associated with metabolic disorders, such as, 
insulin resistance, high levels of glucose, dyslipidemia 
and elevated carotid intima media thickness7-9. In this 
way, abdominal fat accumulation can mediate the as-
sociation between obesity and cardiovascular risks10.

Atherogenic risk factors, fibrinolysis, oxidative 
stress and hypoadiponectinemia often cluster with 
MetS and cardiovascular risks5. Furthermore, hyper-
leptinemia has been related to cardiovascular risks 
and atherosclerosis process. Hyperleptinemic obese 
adolescents were unable to increase adiponectin con-
centration after weight loss, which suggests the role of 
hyperleptinemia in the impairment of the attenuation 
of inflammation and thus leading to a decrease in vas-
cular protection11. On the other hand, hypoadiponecti-
nemia is related to increase cardiovascular risks, such 
as metabolic syndrome, type 2 diabetes and atheros-
clerosis in obese patients7-9. 

Recently, non-alcoholic fatty liver disease (NA-
FLD) is considered an emerging public health concern 
that parallels rise in obesity and MetS. The relations-
hip between NAFLD and the features of the MetS have 
been extensively reported, and waist circumference 
can also predict it12.

Although children and adolescents with MetS pre-
sent increased risk of cardiometabolic outcomes du-
ring adulthood, they are not destined for a lifetime 
of increased risk if they treat the MetS status early in 
life13. Reports from the Young Finns Study cohort de-
monstrated that after 6 year, the subjects that recovery 
MetS had beneficial impact on preclinical atheroscle-
rosis estimated by carotid intima media thickness when 
compared to those who had persistent MetS diagnoses, 
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indicating the importance of diagnoses and treatment 
of MetS for preventing atherosclerosis process and fu-
ture cardiac events14.

Although defined as an indirect method, waist circum-
ference is considered an important measure correlated 
with visceral fat accumulation, including in obese ado-
lescents15. Data from the Bogolusa Heart Study showed a 
high cardiometabolic risk among normal and overweight 
children with abdominal obesity compared to overweight 
children without excessive abdominal fat accumulation16. 

In this way, waist circumference need to be conside-
red in clinical practice in order to estimate the risks of 
abdominal fat accumulation and as a predictor of cardio-
metabolic risks, such as, MetS. The data mentioned abo-
ve reinforce the importance of the definition of referen-
ce values of waist circumference for the prognostic of 
MetS to improve obesity comorbidities. Therefore, the 
first aim of the present study was to identify the preva-
lence of comorbidities and altered parameters in obese 
adolescents with and without MetS. The second objecti-
ve was to determine cut-off points of waist circumferen-
ce to predict MetS in obese adolescents of both genders. 

Methods

Subjects

This cross-sectional study involved 195 obese 
adolescents aged from 15 to 19 years. All partici-
pants met  the inclusion criteria of post-pubertal Tan-
ner  Stage ≥ V and a body mass index (BMI) >95th 
percentile of CDC. Endocrinologist completed a cli-
nical interview to determine inclusion and exclusion 
criteria. Exclusion criteria included identified genetic, 
previous drug utilization, chronic alcohol consump-
tion (≥20 g/d), presence of viral hepatic diseases, and 
other causes of liver steatosis.

This study was conducted according to the principles 
laid down in the Declaration of Helsinki, was approved 
by Institutional Ethical Committee (72538) of Univer-
sidade Federal de São Paulo, and was registered with 
ClinicalTrials.gov (NCT01358773). Informed consent 
was obtained from all participants and/or their parents. 

Anthropometric measurements and body composition

Volunteers were weighed while wearing light clo-
thing and barefoot on a Filizola scale to the nearest 0.1 
kg. Height was assessed using a stadiometer with a pre-
cision of 0.1 cm (Sanny, São Bernardo do Campo, SP, 
Brazil; model ES 2030). BMI was calculated as body 
weight divided by height squared (wt/ht2). For the deter-
mination of waist circumference, subjects were placed in 
a standing position with the abdomen and arms relaxed 
alongside the body, and a flexible measuring tape (1mm 
accuracy) was held horizontally at the midpoint between 
the bottom edge of the last rib and the iliac crest. Body 

composition was estimated by Plethysmography Air 
Displacement in the BOD POD system (version 1.69, 
Life Measurement Instruments, Concord, CA, USA).

Visceral and subcutaneous adiposity, and Hepatic 
Steatosis

Visceral and subcutaneous fat were estimated by abdo-
minal ultrasonography by one physician blinded to sub-
ject assignment groups. Subcutaneous fat was defined as 
the distance between the skin and superficial plane of the 
rectus abdominal muscle. Visceral fat was defined as the 
distance between the deep plane of the same muscle and 
the anterior wall of the aorta17. Steatosis evaluation was 
performed based on criteria reported earlier8.

Blood Pressure

Systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood 
pressure (DBP) were measured on the right arm using 
a mercury-gravity manometer with appropriate cuff 
size. Mean blood pressure (MBP) was calculated as 
DBP+[(SBP−DBP)/3].

Serum analysis

Blood samples were collected after a 12-hour overni-
ght fast. Concentrations of glucose, insulin, triglycerides 
(TG), total cholesterol (TC), high density lipoprotein-cho-
lesterol (HDL-c), low density lipoprotein-choleste-
rol (LDL-c), very low density lipoprotein-cholesterol 
(VLDL-c) and hepatic transaminases [alanine amino-
transferase (ALT), aspartate aminotransferase (AST) 
and gama glutamil transferase (GGT)] were determined 
by enzymatic colorimetric methods (CELM, Barueri, 
Brasil). The ratios of lipoproteins levels (TC/HDL-c, 
LDL-c/HDL-c, and TG/HDL-c) were also calculated.

Leptin and adiponectin were measured by enzy-
me-linked immunosorbent assay (ELISA) kit from 
R&D Systems (Minneapolis, MN, USA). For this 
study, leptin data was analyzed according to referen-
ce values18. The pro-inflammatory leptin/ adiponectin 
ratio (L/A ratio) and anti-inflammatory adiponectin/
leptin ratio (A/L ratio) biomarkers were calculated. 

Insulin resistance was determined by the Homeosta-
sis Model Assessment Insulin Resistance (HOMA-IR): 
[Fasting insulin (µU/mL) x fasting  blood  gluco-
se  (mmol/L)/22.5]19. Insulin sensitivity was determi-
ned by the Quantitative Insulin Sensitivity Check In-
dex (QUICKI): [1/ (log fasting insulin (µU⁄mL) + log 
fasting glucose (mg/dL)]20. Homeostasis Model As-
sessment-Adiponectin (HOMA-AD) was calculated 
from fasting blood glucose, insulin and adiponectin: 
[fasting glucose (mg⁄dl) x fasting insulin (µU/L) ⁄ Adi-
ponectin (µg/mL)]21. The cutoff of HOMA-IR adopted 
for adolescents was 3.1622 and insulin was 15.023.
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Metabolic syndrome diagnosis

Metabolic syndrome diagnoses were made when 
waist circumference was higher than the 90th percentile 
for age and gender and associated with two or more 
criteria of IDF24: HDL-c values ≤50 mg/dL for girls and 
≤40 mg/dL for boys; concentrations of TG higher than 
150 mg/dL; blood glucose levels higher than 100 mg/
dL, and blood pressure ≥130/85 mmHg. Patients were 
distributed into two groups, with metabolic (MetS) and 
without MetS (Non-MetS). The number of metabolic 
alterations was obtained according to these parameters. 

Statistical analysis

Statistical analyses were performed using PASW Sta-
tistics version 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) with 
the level of statistical significance set at p <0.05. The 
distributional assumptions were verified by Kolmogo-
rov–Smirnov test. Parametric variables were expressed 
as means±standard deviation, whereas non-parametric 
variables were expressed as medians (minimum–maxi-
mum). Comparisons between MetS group and Non-
MetS, and according to gender, were made using inde-
pendent t tests for parametric variables and the Mann 
Whitney test for non-parametric variables. Pearson 
and Spearman correlations were performed to test the 
direction and strength of the relationship between the 
variables of the study. Logistic regression analysis was 
employed to determine which factors were predictor 

variables of MetS. Chi-square test was used to verify 
the association between prevalence of categorical va-
riables between MetS and Non-MetS groups.

 A receiver operating characteristic (ROC) curve 
was constructed in order to establish waist circumfe-
rence cut-off points for obese boys and girls that could 
be used to predict MetS. Sensitivity was defined as the 
probability of waist circumference to classify correctly 
those subjects presenting MetS (true positives), whe-
reas specificity was defined as the probability of waist 
circumference to classify correctly those subjects pre-
senting non-MetS (true negatives). The area under the 
ROC curve was employed as a global measure of the 
general precision of waist circumference as a predictor 
of MetS, in which an area of 1 would correspond to 
100% sensitivity and 100% specificity and, thus, repre-
sent a perfect test for discriminating individuals. The 
shortest distance in the ROC curve was calculated using 
the function: √(1 − sensitivity2 ) + (1 − specificity2).

Results

Comparison between entire group with MetS and 
Non-MetS

The entire MetS group (boys + girls) presented sig-
nificantly higher values of body mass, BMI, body fat 
(kg), fat-free mass (kg), waist circumference and vis-
ceral fat (Table I). In relation to metabolic variables, 
MetS group presented significantly higher values of 

Table I 
Antropometric and body composition profile of obese adolescents with and without metabolic syndrome

Non-MetS MetS

Entire group 
(n=145)

Male  
(n=46)

Female  
(n=99)

Entire group 
(n=50)

Male  
(n=33)

Female  
(n=17)

Age (years) 16.49 ± 1.45 16.31 ± 1.17 16.58 ± 1.56 16.56 ± 1.63 16.18 ± 1.57 17.28 ± 1.54

Body mass (kg) 97.22 ± 15.45 104.66 ± 14.80 93.76 ±14.56c 109.95 ± 14.40a 112.07 ± 15.68b 105.83 ± 10.78b

Height (m) 1.66 ± 0.09 1.74 ± 0.08 1.63 ± 0.06c 1.70 ± 0.08a 1.73 ± 0.08 1.64 ± 0.06c

BMI (kg/m2) 35.01 ± 4.34 34.50 ± 4.10 35.25 ± 4.45 38.04 ± 4.81a 37.29 ± 4.83b 39.49 ± 4.55b

Body fat (%) 43.45 ± 7.06 38.46 ± 7.11 45.77 ± 5.73c 44.42 ± 6.35 42.44 ± 6.04b 48.25 ± 5.20c

Fat-free mass (%) 56.55 ± 7.07 61.56 ± 7.14 54.23 ± 5.73c 55.58 ± 6.35 57.56 ± 6.04b 51.75 ± 5.20c

Body fat (kg) 42.59 ± 11.28 40.72 ± 11.36 43.46 ± 11.20 49.19 ± 11.18a 48.04 ± 11.81b 51.41 ± 9.78b

Fat-free mass (kg) 54.64 ± 9.30 63.99 ± 8.57 50.30 ± 5.76c 60.76 ± 8.18a 64.04 ± 7.79 54.39 ± 4.31b,c

Waist circumference (cm) 97.73 ± 9.74 100.97 ± 8.12 96.23 ± 10.09c 108.74 ± 10.02a 109.38 ± 9.99b 107.51 ± 10.27b

Visceral fat (cm) 4.37 ± 1.32 4.95 ± 1.32 4.10 ± 1.24c 5.16 ± 1.59a 5.49 ± 1.67 4.53 ± 1.25c

Subcutaneous fat (cm) 3.82 ± 0.93 3.47 ± 0.76 3.98 ± 0.96c 3.98 ± 0.74 3.82 ± 0.72b 4.29 ± 0.69c

Visceral/subcutaneous fat 1.21 ± 0.46 1.48 ± 0.46 1.08 ± 0.40c 1.34 ± 0.47 1.47 ± 0.45 1.10 ± 0.42c
a Comparison between MetS x Non-MetS groups, p<0.05.
b Comparison between  MetS x Non-MetS by gender, p<0.05.
c Comparison between Female x Male in the same group, p<0.05. 
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glucose, insulin, HOMA-IR, total-cholesterol, LDL-c, 
VLDL-c, TG, ALT, AST, GGT, SBP, DBP, MBP, TC/
HDL-c, LDL-c/HDL-c, TG/HDL-c ratios and HO-
MA-AD (Table II). Significant lower values of QUIC-
KI, HDL-c and adiponectin were also noted in MetS 
group (Table II). 

Comparison between boys with MetS x Non-MetS

The MetS group presented significantly higher va-
lues of body mass, BMI, body fat (% and kg), waist 
circumference and subcutaneous fat (Table I). In rela-
tion to metabolic variables, MetS group presented sig-
nificantly higher insulin, HOMA-IR, total-cholesterol, 
LDL-c, VLDL-c, TG, ALT, AST, SBP, DBP, MBP, 
TC/HDL-c, LDL-c/HDL-c, TG/HDL-c ratios and HO-
MA-AD (Table II). Significant lower values of fat-free 
mass (%), HDL-c and QUICKI were observed in MetS 
compared to Non-MetS (Table I and II).

Comparison between girls with MetS x Non-MetS

The MetS group presented significantly higher va-
lues of body mass, BMI, body fat (kg), fat-free mass 
(kg) and waist circumference (Table I). In relation to 
metabolic variables, MetS group presented significant-
ly higher insulin, HOMA-IR, VLDL-c, TG, SBP, DBP, 
MBP, TC/HDL-c and TG/HDL-c ratios. Significant 
lower values of QUICKI and HDL-c were observed in 
MetS compared to Non-MetS girls. MetS group also 
presented significantly higher leptin/adiponectin ratio 
and HOMA-AD, and lower adiponectin than Non-
MetS group (Table II).

Comparison between gender at same group

Comparing boys and girls with MetS, boys presen-
ted significantly higher values of height, fat-free mass 
(% and kg), visceral fat and visceral/ subcutaneous fat 
compared to girls. On the other hand, girls presented 
significantly higher values of body fat (%) and subcuta-
neous fat (Table I). In relation to metabolic parameters, 
significant higher values of LDL-c, AST, ALT, GGT, 
TC/HDL-c, LDL-c/HDL-c and TG/HDL-c ratios were 
observed in boys with MetS. HDL-c was significantly 
higher in girls compared to boys (Table II).

Analyzing Non-MetS boys and girls, we observed 
that boys presented significantly higher body mass, 
height, fat-free mass (% and kg), waist circumference, 
visceral fat and visceral/subcutaneous fat. Significant 
higher values of body fat (%) and subcutaneous fat 
were observed in girls (Table I). Glucose, AST, ALT, 
GGT, DBP, MBP and TG/HDL-c ratio were signifi-
cantly higher, and HDL-c was significantly lower in 
boys compared to girls. Leptin was also significantly 
higher in girls (Table II).

Prevalence of metabolic syndrome parameters, 
hyperleptinemia and NALFD

Figure 1 illustrates the prevalence of altered para-
meters of MetS, hyperinsulinemia, hyperleptinemia 
and NALFD in the entire group (a), in boys (b) and 
girls (c) with and without MetS. In the entire group, 
significantly higher prevalence of altered waist cir-
cumference, glucose, HLD-c, TG, SBP, DBP, hyper-
insulinemia, insulin resistance and NAFLD were ob-
served in MetS compared to Non-MetS individuals. 
Similar results were noted in the analysis according 
to gender, in boys and girls (Figure 1b and c). Only 
in boys, there was no significant difference in the 
prevalence of high blood glucose between MetS and 
Non-MetS patients.

Correlations of waist circumference

Waist circumference was positively correlated with 
body mass (r=0.77, p=0.00), BMI (r=0.71, p=0.00), 
body fat (%) (r=0.36, p=0.00), body fat (kg) (r=0.69, 
p=0.00), visceral fat (r=0.49, p=0.00), subcutaneous fat 
(r=0.34, p=0.00), insulin (r=0.43, p<0.05), HOMA-IR 
(r=0.44, p<0.05), ALT (r=0.31, p<0.05), AST (r=0.23, 
p<0.05), GGT (r=0.27, p<0.05), SBP (r=0.34, p<0.05), 
DBP (r=0.40, p<0.05), MBP (r=0.40, p<0.05), leptin/
adiponectin ratio (r=0.28, p<0.05) and HOMA-AD 
(r=0.40, p<0.05). Negative correlations between waist 
circumference and QUICKI (r=-0.46, p<0.00), adipo-
nectin (r=-0.24, p<0.05) and adiponectin/leptin ratio 
(r=-0.27, p<0.05) were also observed. Interestingly, 
waist circumference was positively correlated with the 
number of MetS parameters (r=0.57, p=0.00). 

Logistic Regression Analysis

In the logistic regression analysis, using the diag-
nosis of MetS as a dependent variable, it was found 
that body mass, BMI, body fat (%), visceral fat, waist 
circumference, insulin, HOMA-IR, total cholesterol, 
HLD-c, LDL-c, VLDL-c, triglycerides, SBP, DBP 
and adiponectin concentration were predictors to 
development of MetS (Table III). In the analysis ad-
justed by age and gender, waist circumference and 
age were together associated with MetS diagnosis 
(Table III).

Cut-Off point of waist circumference for metabolic 
syndrome

Analysis of the ROC curves revealed cut-off points 
of 111.5 cm for boys and 104.6 cm for girls (Figure 2). 
The area under the ROC curve for the girls group was 
0.792 (p = 0.001) and that for boys group was 0.733 
(p = 0.000).
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Table II 
Biochemical, blood pressure and inflammatory profile of obese adolescents with and without metabolic syndrome

Non-MetS MetS

Entire group 
(n=145)

Male  
(n=46)

Female  
(n=99)

Entire group 
(n=50)

Male  
(n=33)

Female  
(n=17)

Glucose (mg/dl) 90.50 ± 6.64 92.33 ± 7.36 89.65 ± 6.13c 92.88 ± 7.21a 93.67 ± 6.75 91.35 ± 8.02

Insulin (Uu/ml ) 13.86  
(3.98 - 32.44)

14.60  
(7.44 - 32.44)

13.30  
(3.98 - 30.30)

18.43  
(7.10 - 60.30)a

18.56  
(8.30 - 60.30)b

18.30  
(7.10 - 35.80)b

HOMA-IR 3.02  
(0.85 - 7.52)

3.38  
(1.58 - 7.52)

2.85  
(0.85 - 7.10)

4.29  
(1.45 - 16.07)a

4.26  
(1.86 - 16.07)b

4.36  
(1.45 - 7.77)b

QUICKI 0.325 ± 0.020 0.324 ± 0.017 0.326 ± 0.021 0.309 ± 0.020a 0.308 ± 0.021b 0.310 ± 0.017b

Total cholesterol 
(mg/dl) 161.51 ± 30.99 157.47 ± 35.89 163.39 ± 28.43 179.76 ± 29.93a 184.48 ± 32.42b 170.59 ± 22.51

HDL-c (mg/dl) 47.44 ± 9.49 43.84 ± 8.46 49.11 ± 9.51c 40.62 ± 8.37a 38.76 ± 7.95b 44.24 ± 8.19b, c

LDL-c (mg/dl) 96.41 ± 27.63 94.80 ± 31.94 97.16 ± 25.53 109.65 ± 26.07a 115.25 ± 28.19b 99.12 ± 17.84c

VLDL-c (mg/dl) 16 (7 - 187) 17.5 (7 - 187) 16 (7 - 45) 30 (11 - 54)a 30 (15 - 54)b 31 (11 - 46)b

Triglycerides (mg/dl) 82 (35 - 226) 85 (35 - 202) 80 (35 - 226) 151.5 (55 - 529)a 151 (74 - 529)b 154 (55 - 229)b

AST (U/l) 22 (10 - 60) 24 (15 - 60) 20 (10 - 52)c 25 (15 - 73)a 26.5 (19 - 73)b 20 (15 - 29)c

ALT (U/l) 21 (3 - 146) 27 (3 - 146) 20 (9 - 61)c 27 (12 - 112)a 35.5 (17 - 112)b 22 (12 - 39)c

GGT (U/l) 20 (7 - 155) 26.5 (10 - 155) 18 (7 - 56)c 25 (9 - 89)a 30 (15 - 89) 19 (9 - 41)c

SBP (mmHg) 120  
(100 - 190)

120  
(100 - 150)

120  
(100 - 190)

130  
(105 - 150)a

130  
(105 - 150)b

130  
(110 - 150)b

DBP (mmHg) 80  
(65 - 110)

80  
(65 - 90)

75  
(65 - 110)c

80 
(70 - 100)a

80  
(70 - 100)b

80  
(70 - 100)b

MBP (mmHg) 90  
(76.67 - 136.67)

93.33  
(76.67 - 110)

90  
(80 - 136.67)c

96.67  
(83.33 - 113.33)a

96.67  
(85 - 113.33)b

96.67  
(83.33 - 113.33)b

TC/HDL-c ratio 3.41  
(1.72 - 6.97)

3.48  
(2.00 - 6.43)

3.32  
(1.72 - 6.97)

4.55  
(2.69 - 6.67)a

5.17  
(2.69 - 6.67)b

3.55  
(2.96 - 5.62)b,c

LDL-c/HDL-c ratio 2.02  
(0.60 - 4.43)

2.07  
(0.72 - 4.43)

1.98  
(0.60 - 4.41)

2.75  
(1.42 - 4.80)a

3.07  
(1.42 - 4.80)b

2.13  
(1.44 - 3.28)c

TG/HDL-c ratio 1.70  
(0.58 - 7.79)

2.14  
(0.65 - 5.05)

1.66  
(0.58 - 7.79)c

3.70  
(1.17 - 12.60)a

4.40  
(1.34 - 12.60)b

2.37  
(1.17 - 6.06)b, c

Adiponectin (ug/l) 9.93  
(0.26 - 97.17)

8.51  
(2.01 - 42.71)

10.14  
(0.26 - 97.17)

7.38  
(1.83 - 33.46)a

7.80  
(1.87 - 33.46)

5.33  
(1.83 - 12.93)b

Leptin (ng/ml) 30.50  
(1.69 100.00)

21.52  
(1.69 – 80.36)

34.51  
(2.73 - 100)c

25.33  
(1.24 - 97.44)

21.36  
(1.24 - 97.44)

40.08  
(4.07 - 96.67)

Leptin/Adiponectin 
ratio

2.00  
(0.19 - 38.93)

1.95  
(0.22 - 22.17)

2.16  
(0.19 - 38.93)

3.27  
(0.15 - 31.11)

2.37  
(0.15 - 31.11)

4.27  
(0.77 - 25.88)b

Adiponectin/ Leptin 
ratio

0.50  
(0.00 - 5.32)

0.51  
(0.05 - 4.58)

0.47  
(0.00 - 5.32)

0.33  
(0.03 - 6.53)

0.42  
(0.03 - 6.53)

0.26  
(0.04 - 1.30)

HOMA-AD 7.34  
(0.27 - 361.55)

7.82  
(0.94 - 58.20)

6.75  
(0.27 - 361.55)

13.90  
(2.90 - 183.76)a

12.87  
(2.90 - 183.76)b

14.99  
(3.30 - 51.13)b

a Comparison between MetS x Non-MetS groups, p<0.05; 
b Comparison between  MetS x Non-MetS by gender, p<0.05; 
c Comparison between Female x Male in the same group, p<0.05
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Discussion

The findings of the present study demonstrated sig-
nificantly higher prevalence of altered waist circumfe-
rence, blood glucose, HDL-c, triglycerides and blood 
pressure in MetS than Non-MetS obese adolescents. 
Obese adolescents with MetS also presented signifi-
cantly higher body mass, BMI, body fat, waist circum-
ference, visceral fat, glucose, insulin, HOMA-IR, TC, 
LDL-c, VLDL-c, TG, blood pressure, Castell indices 
(TC/HDL-c, LDL-c/HDL-c and TG/HDL-c) and HO-
MA-AD, as well as, significantly lower QUICKI (Ta-
ble I and II). These results elucidate the higher cardio 
metabolic alterations observed in MetS patients, which 
potentiate cardiovascular risks and atherosclerosis 

process. Therefore, low cost diagnosis is preventive 
and easy to apply in the development countries.

In the current preventive cardiology guidelines, it 
is strongly recommended the identification of MetS in 
clinical practice, once metabolic dysfunction adverse-
ly increases cardiovascular disease24-25. In a long-term 
epidemiologic study, subjects with MetS showed sig-
nificantly higher alterations in ventricle, end-diastolic 
posterior wall thickness, septal wall thickness, relative 
wall thickness, and ventricle end-diastolic diameter 
than subjects without MetS26.

In adolescents, the carotid intima media thickness, 
considered a subclinical marker of atherosclerosis, was 
positively correlated with MetS parameters, such as 
HOMA-IR, LDL-c, VLDL-c, low HDL-c, triglyceri-

Fig. 1.—Prevalence of meta-
bolic syndrome alterations, 
hyperisulinemia, insulin 
resistance, hyperleptinema, 
and non-alcoholic fatty liver 
disease in all obese adoles-
cents (a), boys (b) and girls 
(c) with and without metabo-
lic syndrome.
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des, abdominal subcutaneous fat volume and visceral 
fat volume27. A cross-sectional study of 447 children 
also demonstrated that higher values of blood pressure 
and lower values of HDL-c were associated with carotid 
intima media thickness28. Together, these results rein-
force the role of MetS components with increased risks 
of atherosclerosis progression in early stages of life.

Therefore, the identification of anthropometric pre-
dictors of MetS is crucial in clinical practice, since it 
can be used as an easy and fast method to suggest and 
investigate metabolic complication, in order to impro-
ve its prognostic and treatment. In the present study, 
cut off point of waist circumference for MetS diagno-
sis was found in a sample of 195 obese adolescents 
(111.5 cm for boys and 104.6 cm for girls), based on 
the MetS diagnosis proposed by IDF criteria for chil-
dren and adolescents24.

In multiple regression analysis adjusted for age and 
gender, MetS was predicted by waist circumference in 
a gender-dependent manner. Our analysis indicated that 
the risks of individuals presenting MetS were raised 
by 11% for each additional increase of 1 cm in waist 
circumference (Table III). Moreover, waist circumfe-
rence was positively correlated with body fat, insulin 
resistance, insulin, liver enzymes, blood pressure and 
pro-inflammatory leptin/adiponectin ratio. On the other 
hand, waist circumference was negatively correlated 
with insulin sensibility (QUICKI), adiponectin and an-
ti-inflammatory adiponectin/leptin ratio. In agreement, 
it was demonstrated that waist circumference also co-
rrelated with glycemia, HDL-c and blood pressure in a 
sample of adults6. Confirming the importance of waist 
circumference as an indicator of cardiometabolic risks, 
we also demonstrated that waist circumference was co-
rrelated with the number of MetS parameters.

Visceral fat is closely associated with cardiovascu-
lar risk factors. In obese adolescents, visceral fat was 
the most significant predictor of elevated carotid inti-

Fig. 2.—ROC curve for cut off point of waist circumference for 
metabolic syndrome diagnoses in boys (a) and girls (b).

Table III.  
Logistic regression for the determinants of metabolic 

syndrome.

Metabolic syndrome

OR p -95,00% +95,00%

Age 1.1 0.49 0.84 1.43
Gender 0.32 0.01 0.15 0.70
Waist  
circumference 1.11 0.00 1.06 1.16

Body mass 1.05 0.00 1.03 1.08
BMI 1.15 0.00 1.07 1.23
Body fat (%) 1.05 0.01 1.02 1.08
Visceral fat (cm) 1.46 0.00 1.16 1.85
Waist  
circumference 1.12 0.00 1.08 1.16

Insulin 1.12 0.00 1.06 1.18
HOMA-IR 1.67 0.00 1.32 2.11
Total-cholesterol 1.02 0.00 1.01 1.03
HDL-c 0.91 0.00 0.88 0.95
LDL-c 1.02 0.01 1.01 1.03
VLDL-c 1,10 0,01 1,03 1,18
Triglycerides 1.03 0.00 1.02 1.04
SBP 1.07 0.00 1.04 1.10
DBP 1.12 0.00 1.06 1.19
Adiponectin 0.92 0.01 0.89 0.98
Leptin 0.99 0.48 0.98 1.01
Leptin/Adipo-
nectin ratio 1.02 0.28 0.98 1.07

Adiponectin/
Leptin ratio 0.83 0.41 0.53 1.30

HOMA-AD 1.01 0.15 0.99 1.02
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ma media thickness, being considered a key predictor 
of arterial wall thickening. In this way, visceral fat is 
suggested to be the focus of cardiovascular disease 
prevention in obese adolescents27. The waist circum-
ference is considered an anthropometric method corre-
lated with visceral adiposity in obese adolescents, as 
we observed in the present study. Although, there are 
other main methods for examining abdominal fat, such 
as computed tomography and magnetic resonance, 
they present high costs and radiation exposure, which 
limit their application to be used on a large scale in 
population29. 

Adipose tissue has been considered a secretory or-
gan and a potent source of hormones, peptides and 
adipokines involved in food intake regulation, glucose 
and lipid metabolism, inflammation, coagulation and 
blood pressure control. Furthermore, abdominal obe-
sity has been identified as a particularly harmful fat 
depot, associated with chronic inflammatory response 
characterized by abnormal adipokines production and 
the activation of several pro-inflammatory signaling 
pathways. This low-grade inflammation is characteri-
zed by high levels of TNF-α, IL-6, leptin, c reactive 
protein, resistin, PAI-1 and low levels of adiponectin. 
In this way, abdominal obesity is related to the main 
risk factor to development of pathogenesis of MetS, 
insulin resistance, NAFLD, cardio metabolic risks and 
all-cause of mortality3,5. 

One of our objectives was to investigate the preva-
lence of altered metabolic parameters, such as NA-
FLD in obese adolescents with and without MetS. 
MetS obese adolescents presented significantly higher 
prevalence of NAFLD (69.7% in boys and 58.82% in 
girls) compared to Non-MetS (32.61% in boys and 
22.68% in girls) (Figure 1). The NAFLD can be consi-
dered as a hepatic manifestation of MetS. This disease 
comprises a spectrum ranging from simple steatosis 
to steatohepatitis, which includes varying degrees of 
inflammation and fibrosis, progressing to end-stage 
liver disease with cirrhosis. Recently, it was demons-
trated that visceral fat predicts NAFLD, and the risk 
individuals presenting NAFLD were raised by 60.6% 
for each additional increase of 1 cm in visceral fat in 
obese adolescents12. 

Deposition of lipid within the liver represents part 
of an abnormal lipid partitioning pattern, most com-
monly associated with high amount of intra-abdominal 
fat. Lipid deposition in the liver can be a cause of insu-
lin resistance, via local acceleration of lipogenesis, and 
hepatic insulin resistance, leading to further compen-
satory hyperinsulinemia and hyperglycemia30. 

We also observed significantly higher values of AST, 
ALT and GGT in MetS adolescents. Similarly, Fernán-
dez-Ruiz et al. (2014)31 demonstrated that MetS patients 
presented significant higher values of ALT compared to 
Non-MetS patients. Corroborating, the literature indi-
cates that elevations in liver enzymes are considered 
the early surrogate markers of liver dysfunction, such 
as NAFLD. Moreover, the elevation in liver enzymes 

is associated with MetS and related to type 2 diabetes, 
being considered one potential biochemical parameter 
in clinical practice. Significant increased risk of 1.2-
fold of developing type 2 diabetes per 1-SD increment 
ALT and GGT levels was observed in young adults 
after a follow up of 16-years32. In children and adoles-
cents, Patel et al. (2011)33 demonstrated that ALT was 
associated with BMI and some MetS parameters, such 
as TC, HDL-c and HOMA-IR. The authors concluded 
that ALT is an established biomarker of ectopic fat ac-
cumulation in the liver, and may help improve the risk 
assessment of MetS and related disorders in the pedia-
tric population, especially adolescents.

A noteworthy fact is the higher prevalence of insu-
lin resistance in MetS obese adolescents compared to 
Non-MetS group. We observed a significantly higher 
prevalence of 80% in MetS obese adolescents (78.79% 
in boys and 82.35% in girls) compared to 46.90% in 
Non-MetS (54.35 in boys and 43.43 in girls) (Figure 
1). Insulin resistance presents a key role in the develop-
ment of metabolic obesity comorbidities in childhood, 
being necessary to be considered in clinical practice, 
since it is suggested as one of the pathophysiological 
basis of metabolic syndrome4. Moreover, insulin re-
sistance was considered an independent predictor of 
carotid intima media thickness, suggesting its role on 
atherosclerosis development in obese adolescents34. 

Additionally, MetS obese adolescents presented 
significantly lower values of adiponectin. Similar re-
sult was observed by Calcaterra et al. (2009)35 who 
demonstrated that obese children and adolescents also 
presented significantly lower values of adiponectin, 
reaching a 10 times greater reduction. This adipokine 
is secreted in low proportion in obesity condition, and 
it can present an insulin-sensitizing and an anti-athero-
genic role9. Adiponectin is believed to reduce atheros-
clerosis progression by slowing endothelial activation, 
monocyte and macrophage adhesion and activation, 
platelet aggregation, and smooth muscle cell prolife-
ration. Adiponectin is also involved in atherosclero-
sis prevention by increasing nitric oxide, preventing 
endothelial dysfunction, and by local inhibition of 
inflammatory molecules. Thus, hypoadiponectinemia 
directly promotes pathological reactions in cardiovas-
cular system, and can lead to insulin resistance, type 2 
diabetes and atherosclerosis formation36.

In a 16-year longitudinal study conducted with 
2196 individuals, low adiponectin levels conferred a 
higher risk of cardiovascular disease37. Corroborating, 
subjects in the highest tertile of adiponectin had lower 
risks of having MetS, being adiponectin negatively as-
sociated with increased MetS components38. 

On the other hand, in a previous study, leptin predic-
ted MetS in men and women. It was observed that the 
risk of MetS increased with higher levels of leptin after 
adjusting for potential confounders in women. Leptin 
remained independently associated with MetS risk af-
ter additional adjustment for adiposity, cytokines and C 
Reactive Protein39. One important data obtained of the 
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HELENA study conducted in a sample of 927 European 
adolescents showed that leptin presented significantly 
progressive and linear increase according to BMI, being 
positively correlated with BMI during adolescence40. 

Moreover, we are able to show that leptin/adiponec-
tin ratio was significantly higher in girls with MetS 
compared to Non-MetS (Table II). This ratio has been 
suggested to be a marker of cardiovascular risks, sin-
ce it was significantly correlated to MetS parameters, 
such as, systolic blood pressure, HDL-c and insulin 
resistance. Moreover, L/A ratio was considered an in-
dependent predictor of carotid intima media thickness 
in adults41. Together, these results highlight the impor-
tance of controlling metabolic parameters and adipoki-
nes in order to prevent and delay future cardiovascular 
risks associated with obesity. 

Park et al. (2013)42 demonstrated that higher L/A ra-
tios were signifi cantly associated with increased mor-
tality in nondiabetic peritoneal dialysis patients. The 
impact of the L/A ratio on patient sur vival remained 
significant even after adjustments for BMI and other 
confounding variables. Non-survival patients presen-
ted significantly higher values of L/A ratio, which was 
associated with increased mortality. Although, signifi-
cant reduction in L/A ratio can be observed with 7% of 
weight loss in obese adolescents9.

Our study presents some limitation, such as the sam-
ple size of volunteers analyzed. The waist circumfe-
rence cut-off points proposed in this study need to be 
explored in a large population of obese adolescents, 
since the analyzed population is entirely Brazilian. 
Additional investigation including a control group and 
long-term follow-up are also needed. 

In conclusion, we found that waist circumference is 
correlated with MetS parameters, inflammatory bio-
markers and visceral fat. High prevalence of NAFLD 
and altered parameters were observed in obese ado-
lescents diagnosed with MetS. Therefore, the results 
suggest that waist circumference procedure may be a 
simple and fast method of assessing visceral adiposity, 
being an indicator of MetS and metabolic alterations to 
be considered in clinical practice. Finally, we demons-
trated the important role of pro/anti-inflammatory adi-
pokines mediating the MetS diagnosis, especially in 
girls, once we showed high L/A ratio in MetS group 
and low adiponectin in all analyzed patients.
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Resumen

Objetivo: Contrastar la relación que existe entre la ga-
nancia de peso gestacional y el peso del recién nacido, en-
tre cada categoría de IMC pregestacional.

Material y Métodos: Estudio observacional y descripti-
vo con muestreo bietápico en el Departamento de Salud 
de la Ribera (Valencia, España). Se clasificaron en cuatro 
grupos dependiendo del índice de masa corporal (IMC) 
pregestacional. 

Resultados: Se estudiaron 140 gestantes. La evolución 
de la ganancia de peso gestacional (GPG) y de sus gradien-
tes trimestrales fue ascendente. Se produjo un mayor in-
cremento del primer al segundo trimestre que del segundo 
al tercero para todas las categorías de IMC pregestacio-
nal. Según las recomendaciones internacionales de GPG 
el 16,4% de la muestra tuvo una ganancia de peso inferior 
a la recomendada, el 38,6% una ganancia de peso igual y 
el 45% una ganancia de peso superior. El IMC pregesta-
cional categorizado por la OMS, está relacionado con el 
peso al nacer, mostrando significación estadística (F=6,636  
y p<0,001). Las obesas con una ganancia de peso mayor 
de la recomendada tienen recién nacidos con mayor peso 
(4.353±821,924 g) y las de bajo-peso con ganancia menor 
de la recomendada, tienen recién nacidos con pesos meno-
res (2.900±381,83 g) que el resto de grupos. 

Conclusiones: La GPG de forma absoluta no mostró 
significación estadística con el peso al nacer con ningu-
na categoría materna de IMC pregestacional y, como in-
dicador aislado, no es un valor añadido a la calidad del 
control prenatal.

(Nutr Hosp. 2015;31:1551-1557)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8495
Palabras clave: Embarazo. Peso al nacer. Antropometría. 
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RELATIONSHIP BETWEEN MATERNAL BODY 
MASS INDEX, GESTATIONAL WEIGHT GAIN 
AND BIRTH WEIGHT; PROSPECTIVE STUDY 

IN A HEALTH DEPARTMENT

abstract

Objectives: To ascertain the relationship between ma-
ternal weight gain and birth weight, in every pre-gesta-
tional body mass index (BMI) category. 

Material and Methods: A two-stage sampling observa-
tional and descriptive study was carried out in the health 
department of La Ribera (Valencia, Spain). The sample 
was divided into four groups according to pre-gestational 
BMI.

Findings: 140 pregnant women were studied. We ob-
served rising pre-gestational weight gain (PWG) and 
trimestral gradients. There was a higher increase from 
the first to the second trimester than from the second 
to the third trimester in every pre-gestational BMI ca-
tegory. According to the international recommendations 
of Institute of Medicine, 16.4% of women had an infe-
rior gestational weight gain (GWG), 38.6% were within 
the recommendations and 45% were above them. The 
pre-gestational BMI, categorized by the WHO, is rela-
ted to the birth weight, showing a statistical significan-
ce (F=6.636 and p<0.001). Obese mothers with a higher 
weight gain than the recommended have newborns with 
higher birth weight (4,353±821.924 g) and, underweight 
mothers with a lower weight gain than the recommended, 
have newborns with lower birth weights (2,900±381.83 g) 
than the rest of the groups. 

Conclusions: The absolute gestational weight gain did 
not show a statistical significance compared to the birth 
weight in any of the pre-gestational BMI categories and, 
as an isolated indicator, is not an added value to the pre-
natal quality control.

(Nutr Hosp. 2015;31:1551-1557)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8495
Key words: Pregnancy. Birth weight. Anthropometry. 
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Introducción

El peso al nacer es una de las variables más utiliza-
das y que probablemente está más estrechamente re-
lacionado con el riesgo de muerte perinatal1. Su utili-
zación en neonatología orienta tanto sobre la duración 
de la gestación, como sobre la tasa de crecimiento2. La 
influencia del peso neonatal, sobre la morbi-mortali-
dad en la etapa adulta se conoce como la programa-
ción fetal (hipótesis de Barker)3. Aunque esta idea es 
muy atractiva, sigue siendo necesario profundizar en 
los mecanismos subyacentes de esta asociación. Las 
alteraciones en la nutrición fetal pueden afectar per-
manentemente a la función de los órganos vitales, pero 
también los factores genéticos, determinantes del cre-
cimiento fetal, actúan sobre el riesgo de padecer una 
enfermedad a lo largo de toda la vida4. 

La capacidad de la mujer para cubrir las necesidades 
del desarrollo fetal no está relacionada, de forma simple, 
con su alimentación actual o del pasado inmediato, sino 
que depende más de su salud general5. De ello se infiere 
que la capacidad de la madre de nutrir a su feto depen-
de de factores distintos de la alimentación materna en la 
concepción y durante el embarazo. Existe un conglome-
rado de factores como, el estrés, -ya sea psíquico o físico, 
causado por las presiones de sus experiencias vitales-, las 
infecciones y los hábitos tóxicos como el consumo de ta-
baco o de alcohol, que pueden afectar negativamente al 
estado nutricional de la mujer; ya sea porque incrementen 
las pérdidas corporales de nutrientes, porque modifiquen 
la disponibilidad de éstos en el organismo, o porque alte-
ren el apetito y la composición de la dieta6. 

El peso del recién nacido depende de múltiples fac-
tores, tanto maternos (antropométricos, nutricionales, 
hematológicos, tóxicos, obstétricos, psicosociales, la-
borales), como genéticos y ambientales. La segmenta-
ción de la población a estudio atendiendo a las distin-
tas categorías maternas del IMC pregestacional, ayuda 
a distinguir el impacto de la ganancia de peso materno 
en el peso del neonato, como concluye el Institute of 
Medicine of EE. UU7.

El objetivo que se plantea es contrastar la relación 
que existe entre la ganancia de peso gestacional y el 
peso del recién nacido, entre cada categoría de IMC 
pregestacional.

Material y métodos

Estudio observacional y prospectivo, en el que se 
clasificaron a las gestantes participantes en el estudio 
en cuatro grupos, a partir de su IMC pregestacional, 
según los rangos establecidos por la OMS: Bajo-peso 
(BP < 18,5 Kg/m2), normo-peso (NP 18,5-24,9 Kg/m2), 
sobrepeso (SP 25,0-29,9 Kg/m2) y obesidad (OB >30 
Kg/m2). Se recogió una muestra de 159 gestantes des-
de abril de 2011 hasta marzo de 2012. 

Se realizó un muestreo bietápico, en una primera 
etapa se eligieron los Centros de Salud a estudio (Car-

let y Benimodo) mediante un muestreo probabilístico 
aleatorio simple, de entre todos los Centros de Aten-
ción Primaria del Departamento de Salud de la Ribera. 
En la segunda etapa se seleccionó a las gestantes con 
un muestreo probabilístico con arranque aleatorio y 
seguimiento sistemático de entre el número de emba-
razos por año, de ambos Centros de Salud. 

Los criterios de inclusión se basaron en: Edad ma-
terna entre 18 y 36 años, primer control prenatal entre 
las 5 y 12 semanas y feto único sin malformaciones.

Los criterios de exclusión fueron: Negativa de la 
usuaria a participar en el estudio, gestantes con histo-
ria obstétrica desfavorable (2 o más abortos, uno o más 
prematuros), con patologías que modifican significa-
tivamente el crecimiento fetal, tales como la diabetes 
pregestacional, hipertensión esencial previa al embara-
zo, gestantes con infección materna (TORCH), u otra 
patología materna (endocrina, cardíaca, respiratoria, 
adictiva). 

La media de partos en el HULR (2.400 partos/año), 
con una prevalencia de recién nacidos con bajo peso 
es del 7% (IC 95%). Una precisión del 4% obtiene un 
tamaño muestral total de 147.

El presente estudio se realizó de acuerdo con los 
principios básicos para toda investigación médica, de-
claración de Helsinki. El estudio fue sometido previa-
mente a la evaluación del Comité de Investigación del 
Hospital Universitario de la Ribera (HULR), con fecha 
13 de enero de 2011.

Debido a que no fue posible hacer coincidir las me-
didas y controles en todas las gestantes en la misma 
semana de gestación, se agruparon en siete estratos de 
4 o 5 semanas cada uno (4-8, 9-13, 14-18, 19-23, 24-
28, 29-34 y 35-40). 

Las variables antropométricas que se incluyeron en 
el estudio fueron las siguientes: Peso corporal y altu-
ra materna, IMC pregestacional y ganancia de peso 
gestacional. Se utilizó una balanza calibrada (marca 
SECA®) y podómetro metálico. Se pesó y midió a to-
das las gestantes con ropa de calle y sin zapatos. 

El peso pregestacional, está basado en el peso recor-
dado en la primera visita por la gestante en los últimos 
tres meses anteriores al embarazo. Se tuvo como re-
ferencia los rangos de la OMS para el IMC pregesta-
cional. 

La GPG, se determinó restando al peso final del 
embarazo el peso pregestacional (Kg). La duración 
de la gestación se estimó a partir de la fecha de última 
regla (FUR) según recordaba la mujer en el momento 
de la primera visita, y su corrección a través de la 
ecografía del primer trimestre, entre las semanas 11 
y 13 semanas y 5 días. Las variable peso al nacer fue 
recogida en el mismo paritorio, tras el nacimiento, 
una vez seccionado y pinzado el cordón umbilical, en 
una balanza de lectura digital SECA®, con una preci-
sión de hasta 5 g. 

Los datos fueron analizados usando Statistical Pac-
kage for the Social Sciencies (SPSS Inc., Chicago, IL) 
Versión 15.0. 
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Se emplearon los métodos descriptivos básicos. 
Posteriormente se comprobó la normalidad para cada 
una de las variables continuas con el test de Kolmo-
gorov-Smirnov. El nivel de significación estadística 
definido fue p<0,05.

Las comparaciones de 3 ó más medias se realizaron 
mediante análisis de la varianza (ANOVA), tras com-
probar la homogeneidad de las varianzas y la normali-
dad de los datos mediante la prueba de Levene. En los 
casos en que se objetivaron diferencias significativas 
entre los grupos se decidió aplicar contrastes a poste-
riori mediante el método de Scheffé. 

Resultados

De un total de 159 gestantes incluidas en el estu-
dio se excluyeron: 10 casos por abortos espontáneos 
en el primer trimestre, 1 por malformación fetal en el 
segundo trimestre, 2 por pérdida de seguimiento del 
embarazo y 6 por presentar diabetes gestacional. La 
muestra final alcanzada fue de 140 gestantes.

La antropometría pregestacional se describe en la 
tabla I.

El IMC durante el embarazo experimentó cambios, 
siendo el aumento promedio final de 5,1±0,9 kg/m2 en 
la categoría de bajo peso, 5,4±0,6 kg/m2 en el grupo 
de normo-peso, 5,0±0,5 kg/m2 en las gestantes con 
sobrepeso y 4,0±0,9 kg/m2 para las categorizadas en 
obesidad.

Con respecto a la ganancia de peso gestacional ob-
servamos la distribución del peso a lo largo del emba-
razo en la tabla II.

La evolución de la GPG y de sus gradientes trimes-
trales fue ascendente. Se produjo un mayor incremento 
del primer al segundo trimestre que del segundo al ter-
cero para todas las categorías de IMC pregestacional.

Al clasificar la ganancia de peso gestacional, aten-
diendo a las recomendaciones del Institute of Medi-
cine (IOM) basadas en el IMC pregestacional esta-
blecido por la OMS, el 16,4% de la muestra tuvo una 
ganancia de peso inferior a la recomendada, el 38,6% 
una ganancia de peso igual y el 45,0% una ganancia de 
peso superior.

Nos interesó describir la GPG por trimestres, entre 
las distintas categorías de la GPG IOM para cada ca-
tegoría de IMC pregestacional de la OMS (Tabla III).

Si observamos las ganancias de peso trimestrales, 
las gestantes en el tercer trimestre experimentaron un 
mayor aumento de peso, para la mayoría de las cate-
gorías de IMC pregestacional, y cómo las gestantes 
obesas tuvieron una menor ganancia ponderal según 
las recomendaciones del IOM.

También podemos observar que las gestantes que 
superaron las recomendaciones del IOM y además te-
nían sobrepeso, son las que tuvieron una ganancia de 
peso mayor en el primer trimestre (372±96 g/sem), las 
que estaban en normo-peso lo hacían en el segundo tri-
mestre (579±118 g/sem y las que estaban en bajo-peso 
en el tercer trimestre (919±124 g/sem). Llama la aten-
ción que no existió ninguna gestante obesa que tuviera 
una GPG inferior a las recomendaciones del IOM. Las 
gestantes que siguieron las recomendaciones del IOM 
y tenían bajo-peso, son las que más aumentaron su 
peso en cada trimestre en comparación con el resto de 
categorías de IMC. Y por último, las gestantes que no 

Tabla I 
Variables antropométricas pregestacionales entre las categorías  

de IMC pregestacional (Kg/m2)

Imc
Pregest kg/m2 N Mínimo Máximo Media D. T

<= 18,5 Peso pregest (kg) 10 40,0 54,5 48,42 4,49

Talla materna (m) 10 1,53 1,72 1,647 0,054

Imc pregest (kg/m2) 10 16,4 18,5 17,81 0,67

18,6 - 24,9 Peso pregest (kg) 95 45,0 73,0 57,32 6,60

Talla materna (m) 95 1,45 1,75 1,621 0,057

Imc pregest (kg/m2) 95 18,6 25,0 21,77 1,80

25,0 - 29,9 Peso pregest (kg) 30 53,0 85,0 68,66 7,41

Talla materna (m) 30 1,42 1,71 1,594 0,066

Imc pregest (kg/m2) 30 25,1 29,3 26,90 1,27

30,0+ Peso pregest (kg) 5 85,0 105,0 93,20 8,40

Talla materna (m) 5 1,50 1,72 1,602 0,084

Imc pregest (kg/m2) 5 31,2 42,1 36,52 4,79
aD. T: Desviación Típica
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llegaban a las recomendaciones de GPG del IOM y te-
nían sobrepeso son las que menor ganancia de peso tri-
mestral obtienen, exceptuando a las obesas, que como 
hemos mencionado anteriormente no tuvimos ninguna.

En el análisis bivariante incluimos todas las varia-
bles relacionadas con el peso corporal: peso pregesta-
cional, ganancia de peso gestacional, ganancia de peso 
gestacional recomendada por el IOM, gradiente de 
peso gestacional y sus agrupaciones trimestrales. 

Existía significación estadística y se asociaban po-
sitivamente con el peso al nacer para las categorías 
maternas de Normo-peso y Sobrepeso para las varia-
bles de la tabla IV. Destacamos que la mayoría de las 
variables significativas pertenecían a la categoría de 
normo-peso.

Se analizó la influencia del IMC pregestacional ca-
tegorizado por la OMS, sobre el peso al nacer, median-
te el test de ANOVA de un factor. La relación también 
mostró significación estadística (F=6,636 y p<0,001) 
para la categoría materna de Normo-peso.

El incremento del peso al nacer es proporcional al 
IMC pregestacional. En la categoría de bajo peso, el 

peso al nacer fue de 3.176,5±456,63 kg, para la de nor-
mo-peso 3.216,37±451.39 Kg, para la de sobrepeso 
3.343,67±507,62 kg y por último, para la obesidad fue 
de 4.153,0±648,48 kg. 

Para analizar entre qué categorías de IMC pregesta-
cional se encontraban las diferencias de las medias de 
los pesos al nacer (test de Scheffé), tras asumir igual-
dad de varianzas con la prueba de Levene. Observamos 
que los pesos de los recién nacidos, de madres obesas, 
fueron mayores que los de los recién nacidos de madres 
en otras categorías del IMC. Las madres con bajo-peso, 
tuvieron recién nacidos que pesaron al nacer 976,5 g 
menos que los recién nacidos de madres obesas. Las 
madres con normo-peso, tuvieron recién nacidos que 
pesaron al nacer 936,6 g menos que los recién nacidos 
de madres obesas. Y por último, las madres con so-
brepeso, tuvieron recién nacidos que pesaron al nacer 
809,3 g menos que los recién nacidos de madres obesas.

Decidimos analizar la relación entre las diferentes 
categorías de IMC pregestacional con el peso al na-
cer, para cada categoría de las recomendaciones de 
ganancia de peso del IOM. La intersección entre am-

Tabla II 
Distribución de la GPG absoluta (kg) y trimestral (kg) entre las categorías de IMC pregestacional (kg/m2)

IMC 
pregestacional  

Kg/m2
N Mínimo Máximo Media D. T

<= 18,5 Ganancia peso absoluto 10 7,0 20,8 14,90 4,25

Ganancia peso 1t 10 0,7 5,0 2,75 1,29

Ganancia peso 2t 10 2,7 7,5 5,42 1,39

Ganancia peso 3t 10 3,6 10,2 6,73 2,59

N válido (según lista) 10

18,6 - 24,9 Ganancia peso absoluto 95 3,5 26,0 14,81 4,37

Ganancia peso 1t 95 -0,5 8,7 3,01 1,76

Ganancia peso 2t 95 0,4 10,0 5,78 1,81

Ganancia peso 3t 95 0,2 11,2 5,99 2,19

N válido (según lista) 95

25,0 - 29,9 Ganancia peso absoluto 30 4,5 28,5 14,15 5,55

Ganancia peso 1t 30 -1,7 7,6 3,73 2,11

Ganancia peso 2t 30 1,8 10,0 4,79 1,94

Ganancia peso 3t 30 1,4 14,6 5,66 3,05

N válido (según lista) 30

30,0+ Ganancia peso absoluto 5 5,1 17,8 10,88 5,81

Ganancia peso 1t 5 1,3 3,6 2,00 0,89

Ganancia peso 2t 5 1,9 6,5 3,84 1,80

Ganancia peso 3t 5 1,1 9,5 4,61 3,52

N válido (según lista) 5
aD. T: Desviación Típica
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bas variables, se analizó mediante la prueba estadística 
ANOVA.

El grupo de gestantes obesas con una ganancia de 
peso mayor (>IOM) de la recomendada tienen recién 
nacidos con mayor peso (4.353±821,924 g) que el res-
to de grupos; y las de bajo peso con ganancia menor 
(<IOM) de la recomendada, tienen recién nacidos con 
pesos menores (2.900±381,83 g) que el resto de grupos.

El modelo de dos factores, únicamente mostró signi-
ficación estadística para la categoría de IMC pregesta-
cional de normo-peso. Respecto al peso al nacer, la va-
riable GPG_IOM mostró diferencias significativas entre 
sus grupos (menor, igual y mayor) (F=4,469, p=0,014). 
El test de Scheffé, mostró que las diferencias en el peso 
al nacer se encontraban entre la menor ganancia de peso 
recomendado y la mayor, con 365,92 g.

Discusión

La ganancia de peso de las mujeres embarazadas ha 
sido una fuente muy fructífera de investigación. Prue-
ba de ello es que encontramos un extenso número de 
publicaciones que relacionan el aumento de peso de la 
madre durante el embarazo con el peso al nacer1,3,8,9. 
La vigilancia nutricional ofrecida en las visitas prena-
tales, tanto a la matrona de Atención Primaria como al 
obstetra en el Hospital, tradicionalmente se ha orienta-
do, exclusivamente, al control de peso. 

Tabla III 
Distribución de la Ganancia de Peso Gestacional  trimestral (g/sem) ajustado por  IMC pregestacional (kg/m2) y 

Ganancia de Peso Gestacional recomendada (IOM)

Med grad peso
1 Trim

Med grad peso
2 Trim

Med grad peso
3 Trim

Media
G/sem Dt Media

G/sem Dt Media
G/sem Dt

Imc pregest
Kg/m2

<= 18,5 GPG IOM < IOM 95 63 297 100 372 11

= IOM 238 94 459 95 623 222

>IOM 246 86 543 27 919 124

18,6- 24,9 GPG IOM < IOM 124 105 331 153 330 145

= IOM 197 88 461 106 554 136

>IOM 325 129 579 118 761 168

25,0- 29,9 GPG IOM < IOM -17 165 158 13 403 368

= IOM 176 131 307 78 401 193

>IOM 372 96 469 153 656 321

>30,0 GPG IOM < IOM . . . . . .

= IOM 132 12 189 44 137 33

>IOM 169 92 408 125 677 270
aD. T: Desviación Típica; bGPG: Ganancia de Peso Gestacional; cIOM: Institute of Medicine

Tabla IV 
Correlaciones bivariadas entre variables 

antropométricas y peso al nacer entre las distintas 
categorías de IMC pregestacional  

(kg/m2)

18,6-24,9 kg/m2 (95) 25,0-29,9 kg/m2 (30)

R p-valor R p-valor

GPG 1T 0,222 0,030

GPG 3T 0,221 0,031

Gradiente Peso  
1T

0,208 0,044

Gradiente Peso  
3T

0,214 0,038

GPG  
14-18 sem

0,290 0,050

GPG  
35-40 sem

0,215 0,042

Gradiente Peso  
14-18 sem

0,325 0,001

Gradiente Peso  
19-23 sem

0,484 0,012

ap-valor obtenido mediante correlación bivariada de Pearson; bGPG: 
Ganancia de Peso Gestacional
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Es importante obtener la medida del peso preges-
tacional pues refleja de manera independiente el peso 
de la madre y no del feto. Encontramos un par de li-
mitaciones al respecto; la primera se sitúa en averi-
guar cuál era el peso pregestacional y la segunda en 
conocer el último peso materno previo al nacimiento. 
El peso materno pregestacional es el recordado por la 
embarazada, generalmente calculado con una báscula 
diferente a la empleada durante el seguimiento del em-
barazo. En nuestro caso, fue notificado por la propia 
gestante en la primera visita gestacional, antes de las 
12 primeras semanas y es el que sirvió de referencia 
para diversos cálculos antropométricos durante el se-
guimiento del embarazo, y para obtener la ganancia de 
peso gestacional absoluta. En este aspecto, la gestante 
puede incurrir en un sesgo de memoria, pues distin-
tos estudios concluyen que las gestantes en sobrepeso 
tienden a subestimar su peso en 0,55 kg10. Por ello, pa-
rece lógico que excluyéramos a las gestantes que en la 
primera visita tenían más de 12 semanas. Otro aspecto 
a tener en cuenta sobre la ganancia de peso total es que 
fue calculada hasta el último control gestacional, entre 
la semana 37-40, y no hasta el día del parto. El peso 
materno puede sufrir variaciones hasta el día anterior 
al nacimiento, pero decidimos no estimarlo para evitar 
incurrir en un error de medida, debido a que el incre-
mento no es siempre lineal11.

La ganancia de peso gestacional total, de forma 
independiente, no mostró significación estadística en 
ninguna de las categorías maternas del IMC pregesta-
cional, coincidiendo con Abrams12, Rode13, DeVader14. 
La cantidad total de peso ganado durante el embarazo 
está determinada por múltiples factores que incluyen 
además de los fisiológicos, los familiares, sociales 
y nutricionales y que han sido poco estudiados; por 
ejemplo, no existen estudios que evalúen la asociación 
entre la ingesta de alimentos y la actividad física con la 
ganancia de peso gestacional a pesar que son factores 
determinantes del peso en la población en general15. 

Abrams16, Sekiya17 y distintos expertos de la OMS18 
estudiaron la relación entre la ganancia trimestral de 
peso en el embarazo y el peso al nacer, indicando que 
en segundo y tercer trimestre, era un factor determi-
nante del crecimiento fetal. El efecto del aumento o 
pérdida de peso durante el primer trimestre en el creci-
miento fetal es menos claro, porque el cambio de peso 
es generalmente pequeño y muy pocos estudios han 
incluido a las mujeres en este trimestre del embarazo. 
Sin embargo, nuestro estudio confirmó que tan sólo la 
GPG en el primer trimestre se correlacionaba con el 
peso al nacer (R2 corregida=0,049) para la categoría 
de normo-peso materno, coincidiendo con los autores 
Neufeld19 y Thame20. Estos estudios sugieren que el 
primer trimestre es un periodo sensible para el creci-
miento fetal, y que la combinación del peso pregesta-
cional y la ganancia ponderal, es la piedra angular que 
puede explicar el crecimiento fetal, aunque no queda 
claro el mecanismo21. El patrón de ganancia de peso 
de nuestra muestra, describe una curva sigmoidea, ex-

cepto para las gestantes obesas, con un promedio de 
ganancia peso mayor del primer al segundo trimestre 
(2,36 kg) que del segundo al tercero (0,46 kg), coinci-
diendo con los estudios consultados16. Generalmente 
en las primeras semanas se observaron las menores 
ganancias para todas las categorías maternas de IMC 
pregestacional, siendo las obesas las que lograron un 
menor gradiente de peso (127 g/sem). El mayor gra-
diente de peso lo ganaron las gestantes en normo-peso 
en las semanas 19-23, con 530 g/sem y las gestantes 
en bajo peso, alcanzaron un gradiente máximo en el 
tercer trimestre con 507 g/sem. El tercer trimestre es 
el de mayor aumento acumulado de peso respecto al 
inicio del embarazo, probablemente porque es el tri-
mestre con mayor número de semanas hasta el parto, 
entre 15 y 17. 

El embarazo es un proceso fisiológico que produ-
ce cambios importantes en los sistemas metabólicos y 
orgánicos maternos, y es lógico pensar que si la fu-
tura madre no cuenta con un estado nutricional y de 
salud adecuado, no podrá responder de forma óptima 
a las necesidades que demande el feto. Otro proceso 
frecuente que afecta a la ganancia de peso en el primer 
trimestre es la emesis gravídica que dependiendo de 
la intensidad, afectará en mayor o menor grado a la 
ganancia de peso gestacional.

Nos interesó analizar la ganancia de peso materno 
según las recomendaciones del IOM7 y avaladas por 
la SEGO22 en el año 2008 para su aplicación en Es-
paña. A pesar de que ambas poblaciones tienen carac-
terísticas claramente distintas, la GPG categorizada 
como menor, igual o mayor a dichas recomendaciones 
(GPG_IOM), mostró significación estadística con el 
peso al nacer (p=0,014) únicamente para la categoría 
de normo-peso materno, coincidiendo con Ota y cola-
boradores23. La falta de significación para el resto de 
categorías de IMC pregestacional, podría explicarse 
por el escaso número de casos en algunas de ellas, en 
particular en la de bajo peso y obesidad con 10 y 5 ca-
sos respectivamente. Así pues, los resultados de nues-
tro estudio estuvieron afectados por el tamaño mues-
tral puesto que la población fue dividida en cuatro 
categorías de IMC pregestacional y luego en otras tres 
subcategorías de GPG_IOM. Sin embargo una buena 
parte de los resultados fue significativa en el caso de 
las gestantes en normo-peso, revelando que existe un 
efecto independiente y combinado de IMC pregesta-
cional y GPG en los resultados del peso al nacer, exis-
tiendo una diferencia en el peso al nacer de 365 g entre 
la menor GPG recomendado y la mayor. Este hallazgo 
confirma que quizás no podemos fijar nuestra atención 
únicamente en el aumento de peso, debido a que la 
GPG, como indicador aislado, no es un valor añadido 
a la calidad del control prenatal. 

Podemos concluir que el IMC pregestacional está 
relacionado de forma directa con el peso al nacer, de 
tal forma que a mayor IMC pregestacional mayor es el 
peso al nacer. Cabe destacar que la Ganancia de Peso 
Gestacional Total no parece influir de forma directa 
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sobre la predicción del peso al nacer, en cambio sí 
lo está la ganancia de peso gestacional recomendada 
(IOM). Consideramos de interés en profundizar en la 
investigación de la consistencia y solidez del modelo 
predictivo, para lo cual debería examinarse en una po-
blación que incluya mujeres con características atípi-
cas y más casuística de situaciones complejas para la 
evaluación del peso de nacimiento.

Agradecimientos

Queremos agradecer a todas las gestantes y a las 
Matronas de los centros de Salud de Carlet Benimodo 
que participaron de forma voluntaria y desinteresada 
en este estudio.

Referencias

1. Forsum E, Lof M, Olausson H, Olhager E. Maternal body com-
position in relation to infant birth weight and subcutaneous adi-
pose tissue. Br J Nutr 2006; 96: 408-14.

2. Kramer MS. Determinants of low birth weight: methodological 
assessment and meta-analysis. Bull World Health Organ 1987; 
65: 663-737.

3. Barker DJ, Eriksson JG, Forsen T, Osmond C. Fetal origins 
of adult disease: strength of effects and biological basis. Int J 
Epidemiol 2002; 31: 1235-39.

4. Huang RC, Burke V, Newnham JP, Stanley FJ, Kendall GE, 
Landau LI, et al. Perinatal and childhood origins of cardiovas-
cular disease. Int J Obes (Lond) 2007; 31: 236-44.

5. OMS. Reunión consultiva técnica de la OMS sobre la ela-
boración de una estrategia de promoción del desarrollo fetal 
óptimo. Ginebra: OMS; 2003. Promoción del desarrollo fetal 
óptimo: informe de una reunión consultiva técnica.

6. Gillen-Goldstein J, Funai E, Roque H. Nutrition in pregnancy. 
In: Lockwood CJ, Barss V, editors. Waltham, M.A: UpToDate; 
2009. (Consultado el 28 de septiembre de 2011). Disponible 
en: http://www.uptodate.com/contents/nutrition-in-pregnancy? 
source=search_result&search=nutrition+in+pregnancy&selec 
tedTitle=1~1507. 

7. Institute of Medicine (US) and National Research Council 
(US) Committee to Reexamine IOM Pregnancy Weight Gui-
delines; Rasmussen KM, Yaktine AL, editors. Weight Gain 
During Pregnancy: Reexamining the Guidelines. Washington 
(DC): National Academies Press (US); 2009. (Consultado el 28 
de septiembre de 2011). Disponible en: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK32813/.

8. Siega-Riz AM, Viswanathan M, Moos MK, Deierlein A, 
Mumford S, Knaack J, et al. A systematic review of outco-

mes of maternal weight gain according to the Institute of 
Medicine recommendations: birthweight, fetal growth, and 
postpartum weight retention. Am J Obstet Gynecol 2009; 
201: 339 e1-14.

9. Ayerza A, Rodríguez G, Samper MP, Murillo P, Álvarez ML, 
Moreno LA, et al. Características nutricionales de los recién 
nacidos de madres con sobrepeso y obesidad. An Pediatr 2011; 
75: 175-81.

10. Basterra F, Bes M, Forga L, Martínez J, Martínez M. Valida-
ción del índice de masa corporal auto-referido en la Encuesta 
Nacional de Salud. An Sist Sanit Navr 2007; 30: 373-381.

11. Kleinman KP, Oken E, Radesky JS, Rich-Edwards JW, Peter-
son KE, Gillman MW. How should gestational weight gain be 
assessed? A comparison of existing methods and a novel me-
thod, area under the weight gain curve. Int J Epidemiol 2007; 
36: 1275-82.

12. Abrams B, Altman SL, Pickett KE. Pregnancy weight 
gain: still controversial. Am J Clin Nutr 2000; 71(5 Suppl): 
1233S-41S.

13. Rode L, Hegaard HK, Kjaergaard H, Moller LF, Tabor A, Ot-
tesen B. Association between maternal weight gain and birth 
weight. Obstet Gynecol 2007; 109: 1309-15. 

14. DeVader SR, Neeley HL, Myles TD, Leet TL. Evaluation of 
gestational weight gain guidelines for women with normal 
prepregnancy body mass index. Obstet Gynecol 2007; 110: 
745-51. 

15. Carvalho-Padilha P, Accioly E, Chagas C, Portela E, Da Silva 
CL, Saunders C. Variación del peso corporal en función de las 
características maternas y la ganancia de peso gestacional en 
mujeres brasileñas. Nutr Hosp 2009; 24: 207-12.

16. Abrams B, Carmichael S, Selvin S. Factors associated with the 
pattern of maternal weight gain during pregnancy. Obstet Gy-
necol 1995; 86: 170-6.

17. Sekiya N, Anai T, Matsubara M, Miyazaki F. Maternal weight 
gain rate in the second trimester are associated with birth weight 
and length of gestation. Gynecol Obstet Invest 2007; 63: 45-8.

18. WHO. Maternal anthropometry and pregnancy outcomes. A 
WHO Collaborative Study. Bull World Health Organ 1995; 73 
Suppl: 1-98.

19. Neufeld LM, Haas JD, Grajeda R, Martorell R. Changes in ma-
ternal weight from the first to second trimester of pregnancy 
are associated with fetal growth and infant length at birth. Am 
J Clin Nutr 2004; 79: 646-52.

20. Thame M, Osmond C, Bennett F, Wilks R, Forrester T. Fetal 
growth is directly related to maternal anthropometry and pla-
cental volume. Eur J Clin Nutr 2004; 58: 894-900.

21. Siega-Riz AM, Adair LS, Hobel CJ. Maternal underweight sta-
tus and inadequate rate of weight gain during the third trimes-
ter of pregnancy increases the risk of preterm delivery. J Nutr 
1996; 126: 146-53.

22. Fabre E. Nutrición en el embarazo. En: SEGO, editor. Documen-
tos de consenso de la SEGO. Madrid: SEGO; 2008. p. 101-150.

23. Ota E, Haruna M, Suzuki M, Anh DD, Tho le H, Tam NT, et 
al. Maternal body mass index and gestational weight gain and 
their association with perinatal outcomes in Viet Nam. Bull 
World Health Organ 2011; 89: 127-36.

013_8495 Asociacion entre el indice de masa corporal.indd   1557 26/02/15   05:26



1558

Nutr Hosp. 2015;31(4):1558-1565
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Original / Síndrome metabólico
Comportamiento de cifras de glucemia en pacientes diabéticos tipo 2 con 
la ingesta de dos desayunos con igual cantidad de carbohidratos
Elsy Victoria Rueda Páez1, Yohanna del Carmen Maldonado Obando2 y Luz Alba Caballero Pérez3

1Magister en Ciencias de la Nutrición con mención en Nutrición Clínica. Universidad de Pamplona. Grupo de Investigación en 
Salud Humana. Departamento de Nutrición y Dietética. 2Especialista en Protección de Alimentos. Universidad de Pamplona. 
Grupo de Investigación en Recursos Naturales. Departamento de Alimentos. 3Magister en Ciencia de los Alimentos. Universidad 
de Pamplona. Grupo de Investigación en Recursos Naturales. Departamento de Alimentos. Colombia.

Resumen

Los carbohidratos (CHO) simples en el riesgo cardio-
metabólico, conllevan al incremento de la glucemia y los 
niveles de insulina y, a largo plazo a Diabetes Mellitus 
tipo 2 (DM2). 

Objetivo: Determinar el comportamiento de cifras de glu-
cemia en pacientes DM2 con la ingesta de dos desayunos. 

Metodología: Se valoraron por antropometría, bioquí-
mica y clínica 14 pacientes con DM2 a quienes se les ad-
ministró 2 desayunos en tiempos diferentes con 50 g de 
CHO representados en galleta tipo dulce y pan blanco. 

Resultados: Se evidenció alteración en el 92,8% de co-
lesterol de baja Densidad (Ldlc), Colesterol Total (CT) y 
Colesterol de alta densidad (Hdlc) en el 50% y triacilgli-
cerol (TG) en un 35,7%. El comportamiento de la gluce-
mia para el desayuno con galleta no presentó diferencia 
significativa en la cifra preprandial y postprandial a las 
2 y 3 horas (p= 0,051 y 0,054 respectivamente) la gluce-
mia de las 2 horas con las 3 horas mostraron significan-
cia (p=0,012). En el desayuno con pan blanco la gluce-
mia preprandial y postprandial a las 2 horas aumentó 
(p= 0,006), en tanto, que a las 3 horas, la cifra reportada 
entre las 2 y 3 horas no presentaron diferencias signifi-
cativas ( p= 0,114 y 0,051 respectivamente). Al comparar 
cada una de las glucemias de los desayunos en los perio-
dos preprandial a las 2 y 3 horas no se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas (p>0,05). 

Conclusión: Cantidades isocalóricas de carbohidratos 
de 2 desayunos ingeridos en días diferentes se compor-
taron de igual manera en las cifras de glucemia. El de-
sayuno con galleta favorecería a la población diabética 
por los ingredientes utilizados en su elaboración dada su 
dislipidemia.

(Nutr Hosp. 2015;31:1558-1565)
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FIGURES PERFORMANCE OF GLYCEMIA IN 
TYPE 2 DIABETIC PATIENTS WITH INTAKE OF 
TWO BREAKFAST WITH THE SAME AMOUNT 

OF CARBOHYDRATES

Abstract

Simple Carbohydrates (CHO) in the cardiometabolic 
risk, lead to the increase of blood glucose and to insulin 
levels and in the long-term to Diabetes Mellitus type 2( 
T2DM).

Objective: To determine the behavior of glycemia figu-
res in T2DM patients with intake of two breakfasts. 

Methodology: We evaluated by anthropometry, bio-
chemical and clinical 14 patients with DM2 who were 
administered 2 breakfasts at different times with 50g of 
CHO represented in sweet biscuit and white bread. 

Results: alteration was evident in 92.8% of low-density 
cholesterol (Ldlc), Total Cholesterol (TC) and high den-
sity cholesterol (Hdlc) in 50% and triacylglycerol (TG) in 
35.7%. The behavior of blood sugar for breakfast with 
a sweet biscuit did not show significant difference in the 
preprandial and postprandial figure at the 2and 3 hours 
(p = 0.051 and 0.054 respectively) blood glucose 2 hours 
to 3 hours showed significance (p = 0.012). At breakfast 
with white bread the preprandial and postprandial blood 
glucose increased at the 2 hours (p = 0.006), while at the 
3 hours, the number reported between 2 and 3 hours 
did not show significantly difference(p = 0.114 and 0.051 
respectively). When comparing each of glycemia of the 
breakfasts in the preprandial periods at 2 and 3 hours, no 
statistically significant differences were found (p> 0.05).

Conclusion: isocaloric amounts of carbohydrates of 
two eaten breakfasts on different days acted similarly in 
glycemia figures. Breakfast with cookie favor the diabetic 
population because of the ingredients used on its prepa-
ration given their dyslipidemia.
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Introducción

La epidemiología de la diabetes está cambiando 
rápidamente, propagándose desafortunadamente por 
todos los países del mundo. El porcentaje de la pobla-
ción diagnosticada con diabetes continúa aumentando, 
Boyle et al proyectó que uno de cada tres norteameri-
canos adultos podrían tener diabetes en el 2050 si la 
tendencia actual continúa1. Los gastos que ésta enfer-
medad ocasionó para el año 2010 fue de un 12% más, 
correspondiendo aproximadamente a 376 billones de 
dólares y se espera que para el 2030 la cifra aumente a 
490 millones de dólares2, dicho aumento está asociado 
a las complicaciones que ésta enfermedad ocasiona en 
la población que la padece. En épocas recientes, Asia 
tuvo un rápido desarrollo económico, urbanización y 
transición en el estado nutricional3 esto la llevó a un 
incremento explosivo en la prevalencia de la diabetes 
durante un tiempo relativamente corto, encontrándose 
que para el año 1980 aproximadamente un 1% de los 
chinos adultos presentaba diabetes y para el año 2008 
la prevalencia aumentó en cerca del 10%4.

La carga glucémica y el índice glucémico son pa-
rámetros de biodisponibilidad de CHO capaces de 
influenciar el riesgo de enfermedades crónicas. Esta 
carga glucémica puede reducir la ingesta de CHO por 
una disminución del índice glucémico o reduciendo la 
propiedad de los CHO en una mezcla de ingredientes 
en el alimento5. Una alta carga glucémica y la grasa 
trans están asociadas con un incremento del riesgo de 
diabetes, en tanto que un mayor consumo de fibra y 
grasa poliinsaturada está asociada con una disminu-
ción en dicho riesgo. En un metanálisis sus autores en-
contraron que la ingestión de dos porciones por día de 
granos integrales se asociaba con una disminución del 
riesgo de diabetes en un 21%6.

La evidencia también indica que un alto consumo 
de bebidas azucaradas incrementa el riesgo de dia-
betes tipo 2 encontrándose un riesgo de 26% entre 
aquellos individuos que consumían más cantidad, así 
mismo el consumo de azúcar presenta otros efectos 
adversos como la ganancia de peso, y otra serie de 
mecanismos como el aumento en la demanda de in-
sulina, dislipidemia y enfermedades crónicas que se 
pueden explicar con los efectos adversos del consu-
mo de azúcar en el riesgo cardiometabólico, donde 
grandes cantidades de carbohidratos de absorción rá-
pida (ej. el azúcar) resulta en una alta carga glucémica 
dietaria que lleva a incrementar la glucosa sanguínea 
y los niveles de insulina que pueden llevar a agota-
miento de las células beta a largo plazo lo que ha sido 
relacionado con un riesgo aumentado de DM2

7. Existe 
evidencia que demuestra que la mayoría de las cau-
sas de la diabetes tipo 2 se pueden prevenir a través 
de la dieta y la modificación de estilos de vida; sin 
embargo, la adopción de éstas medidas no requiere 
solamente cambios de conducta a nivel individual, 
sino también modificación en la elaboración de los 
alimentos y en el entorno social lo que debería llevar 

al establecimiento de políticas en el ámbito de la salud 
pública de las diferentes poblaciones8. 

En el año 2005 en una investigación realizada en la 
Ciudad de Pamplona se observó que de los 170 tipos de 
galletas dulces, dos de ellas la galleta rizada y la galleta 
de coco fueron las más comercializadas y consumidas. 
En vista que en el mercado local se contaba con una 
galleta para diabéticos cuyas características mostraban 
un alto contenido de grasa representado por margarinas 
vegetales parcialmente hidrogenadas con un porcen-
taje de grasa saturada de 20%, se elaboró una galleta 
con una formulación diferente que proporcionara una 
alternativa saludable para la población diabética de la 
Ciudad, con bajo costo, fácil producción, comerciali-
zación y con características organolépticas adecuadas 
para favorecer su consumo9. Con el fin de garantizar la 
inocuidad del producto en la población aquí estudiada, 
se planteó la presente investigación cuyo objetivo fue 
observar el comportamiento de las cifras de glucemia 
postprandial en dos desayunos administrados en di-
ferentes momentos con la galleta analizada y con su 
equivalente en contenido de 50 g de carbohidratos en 
forma de pan blanco en dos desayunos.

Metodología

Tipo de investigación

La presente investigación fue elaborada durante 
los meses de Enero y Febrero del año 2013, el estu-
dio correspondió a un diseño de intervención antes y 
después

Población y muestra

La población objeto estuvo representada por un total 
de 30 pacientes con diagnóstico de DM2 de diferen-
tes géneros, pertenecientes a una institución de salud, 
mediante una consulta médica individual con el fin de 
seleccionar a aquellos pacientes que cumplían con los 
criterios de inclusión quedando la muestra conformada 
por 14 pacientes quienes manifestaron de forma vo-
luntaria y por escrito su consentimiento para la par-
ticipación en el estudio, el cual había sido aprobado 
por el comité de ética de la Universidad de Pamplona; 
según lo establecido en el artículo 15 de la Resolución 
N° 8430 de 1993 donde se considera la presente inves-
tigación con riesgo mínimo, todos los procedimientos 
efectuados cumplieron con los criterios de la segunda 
declaración de Helsinsky para investigaciones en hu-
manos10.

Criterios de inclusión

Los criterios de inclusión de los participantes obe-
decieron a las siguientes consideraciones: Individuos 
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ambulatorios con diagnóstico previo de diabetes DM2; 
hombres o mujeres con o sin terapia farmacológica co-
rrespondiente a hipoglucemiantes, pero no a insulina, 
adultos mayores de 18 años con una glucemia superior 
a 100 mg/dl diagnosticada por un examen de gluce-
mia en ayunas bajo la supervisión de un profesional en 
laboratorio clínico y un médico general, mujeres que 
no estuvieran en período de embarazo ni con diabe-
tes gestacional, individuos sin problemas digestivos o 
absortivos como diarreas, vómitos, enfermedades del 
colon, enfermedades inflamatorias del intestino y pro-
blemas de coagulación.

Procedimiento de elaboración de la galleta y del 
pan blanco

Para la elaboración de la galleta se procedió a pesar 
los ingredientes en una balanza analítica, posterior-
mente se realizó la mezcla, amasado y horneado de la 
masa obtenida. Seguidamente se llevó a cabo el corte 
y formado del producto final el cual fue empacado a 
condiciones ambientales. Para la elaboración del pan 
blanco se pesaron cada uno de los ingredientes, los 
cuales se mezclaron obteniendo una masa que poste-
riormente se fermentó, ésta se horneó a 220°C durante 
35 minutos, una vez formado el pan se dejó enfriar y 
se almacenó a temperatura ambiente 

Formulación

Los ingredientes específicos para la fabricación de 
la galleta tipo dulce fueron: harina de trigo, harina in-
tegral, avena en hojuelas, claras de huevo, leche, acei-
te de canola, edulcorante (acesulfame K), esencia de 
vainilla y polvo de hornear. En el caso del pan blanco 
se utilizó harina de trigo, levadura prensada, aceite ve-
getal, agua y sal para su elaboración.

Desayunos

Previa determinación de la cantidad de alimento 
equivalente a 50 g de CHO, lo cual correspondió para 
el pan blanco sin dulce 100 g y para la galleta típica 
tipo dulce 88.09 g; se suministró el desayuno en dos 
momentos diferentes con un espacio de dos días. El 
desayuno estuvo compuesto por un pocillo de café con 
leche sin dulce de 200 ml (100 ml de leche pasteuri-
zada y descremada de vaca y 100 ml de infusión de 
café), acompañado con una rebanada de jamón y una 
rebanada de queso descremado de 20 g cada una. Los 
2 desayunos proporcionaron las mismas calorías y los 
mismos porcentajes de distribución de los macronu-
trientes quedando conformado de la siguiente manera: 
535,91 Calorías y 56,02 g de carbohidratos totales; 
teniendo en cuenta que se distribuyeron 50 g de car-
bohidratos en forma de galleta con el primer desayuno 

y 50 g de carbohidratos en forma de pan en el segun-
do desayuno, se aportaron también 25,34 g de grasa y 
21,9 g de proteína. 

Valoración nutricional

Medidas antropométricas: Estas fueron recolectadas 
y analizadas por una profesional en nutrición clínica e 
investigadora en el presente estudio

Peso: Se obtuvo teniendo en cuenta las técnicas es-
tandarizadas con el paciente en estado de ayuno, utili-
zando una báscula Health of Meter digital. El dato se 
reportó en Kilos y fracción

Estatura: Se tomó seguidamente después del peso 
utilizando un estadiómetro y aplicando las técnicas es-
tandarizadas para tal fin. El dato se reportó en metros 
y fracción

Con los datos anteriormente evaluados se pro-
cedió a obtener el Índice de masa corporal ( IMC) 
aplicando la fórmula IMC= Peso en Kilos dividido 
en la talla expresada en metros y elevada al cuadra-
do. Los puntos de corte utilizados para analizar la 
información fueron los siguientes: Peso insuficiente 
menor de 18,5 kg/m2, normopeso 18,5 a 24,9 kg/m2, 
sobrepeso 25,0 a 29,9 kg/m2, obesidad mayor o igual 
a 30 kg/m2 11.

Cintura: Se obtuvo colocando un flexómetro en la 
parte más angosta entre la última costilla y la cresta 
iliaca, expresada en centímetros y fracción. La clasifi-
cación se realizó considerando obesidad abdominal en 
hombres y en mujeres igual o mayor de 90 cm y 80 cm 
respectivamente12.

Valoración bioquímica

Se determinaron los niveles de glucemia en ayunas 
y postprandial en cada uno de los momentos estableci-
dos, así como el perfil lipídico realizado solo al inicio 
del estudio. Los pacientes fueron instruidos para sus-
pender cualquier actividad física, consumo de alcohol 
el día previo a la obtención de las pruebas séricas y 
un ayuno de 8 horas.El análisis de la glucemia se rea-
lizó en sangre con la técnica de glucosa oxidasa pri-
mero en ayunas, luego a las 2 horas y posteriormente 
a las 3 horas, se verificó la condición de ayuno según 
las indicaciones suministradas en una reunión previa 
La muestra se tomó con el paciente en reposo en los 
momentos estipulados y con la presencia del equipo 
investigador, un bacteriólogo y un médico general. 
En lo relacionado con el perfil lipídico los métodos 
utilizados para su determinación fueron: para triacil-
glicerol glicerol fosfato oxidasa/peroxidasa para co-
lesterol se realizó una cuantificación enzimática con 
colesterol oxidasa peroxidasa, para Hdlc el método de 
Burnstein13 y para Ldlc se utilizó el método de preci-
pitación con heparina reportado por Wieland y Col14.
Los puntos de corte para la interpretación de las cifras 
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fueron: Hdlc alto Mayor de 60 mg/dl alto, bajo me-
nor de 40 mg/dl, Ldlc normal menor de 100 mg/dl, 
anormal Mayor de 100 mg/dl, Colesterol Total normal 
menor de 200 mg/dl, anormal mayor de 200 mg/dl 
Triacilglicerol normal menor de 150 mg/dl, anormal 
mayor de 150 mg/dl15. 

Valoración clínica

Fue realizada por un médico general quien mediante 
una consulta individual a los participantes diligenció 
una historia clínica la cual incluía datos como: Iden-
tificación, edad, género, presión arterial, tiempo de 
duración de la DM2, ingesta de fármacos (hipogluce-
miantes, hipolipemiantes, antihipertensivos y de otro 
tipo, especificando el nombre de éstos), antecedentes 
patológicos, familiares y personales. La presión arte-
rial se tomó con el paciente en posición sentado, con 
un reposo previo de 5 minutos utilizando un esfingo-
manómetro de mercurio; obtenida la cifra correspon-
diente se clasificó hipertenso a aquel paciente que pre-
sentaba una cifra de presión arterial mayor o igual a 
140/90 mmHg, según lo recomendado por el octavo 
informe del comité Nacional conjunto en prevención, 
detección, evaluación y tratamiento de la hipertensión 
arterial16.

Análisis estadístico

Se realizó en primer lugar un análisis exploratorio 
para determinar la distribución descriptiva (medi-
das de tendencia central y de dispersión), realizando 
frecuencias relativas para variables cualitativas, pos-
teriormente se aplicaron pruebas de normalidad y el 
test no paramétrico de W-Wilcoxon y el de Friedman 
con corrección de Bonferroni para múltiples compara-
ciones, los datos se procesaron en el programa SPSS 
versión 20

Resultados

El presente estudio se realizó en 14 pacientes con 
diagnóstico de DM2 quienes presentaron un promedio 
de glucemia en ayunas para el desayuno con pan blan-
co de 153.64 mg/dl y para el desayuno con galleta de 
160.9 mg/dl, cifras que no mostraron diferencias esta-
dísticamente significativas. Dado que el 42.8% de los 
pacientes recibían tratamiento con hipoglucemiantes 
orales y en vista que no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los pacientes en 
lo relacionado con el consumo de éstos fármacos, los 
análisis de la respuesta glucémica se realizaron sin se-
parar el grupo de acuerdo con ésta variable. Las carac-
terísticas de los pacientes estudiados mostraron que el 
71,42% pertenecían al género femenino y la edad pro-
medio del grupo fue de 63 años con un IMC de 28,04 

Kg/m2 que corresponde a una clasificación de sobrepe-
so. El 92.85% presentaron obesidad abdominal, cuyo 
promedio de cintura correspondía a un valor superior 
a 90 cm, considerado inadecuado tanto en hombres 
como en mujeres (Tabla I), así mismo el 35,7% de los 
pacientes presentaban hipertensión arterial que tenían 
controlada con fármacos. El perfil lipídico se mostró 
alterado en las cifras de Ldlc en el 92,8% de los pa-
cientes, colesterol total y el Hdlc en un 50% y triacil-
glicerol en un 35,7%. 

Al realizar una comparación entre las glicemias pre-
prandial y postprandial 2 y 3 horas, en las cifras re-
portadas tanto para el desayuno con galleta, así como 
para el desayuno con pan blanco, se presentaron dife-
rencias estadísticamente significativas para cada uno 
de ellos (p<0.05); sin embargo, cabe resaltar que esta 
diferencia está marcada con más claridad en el pan 
blanco ya que la p de este es menor que su homólo-
ga en la galleta. Al comparar las cifras de glucemia 
en los mismos tiempos en cada uno de los desayunos 
estudiados, no se hallaron diferencias significativas, lo 
que nos muestra que en la pre ingesta de desayunos las 
personas estuvieron estadísticamente iguales p=0,140, 
indicando que los niveles de glicemia de ambos grupos 
eran comparables y la respuesta postprandial a las 2 
horas p=0,432 y 3 horas p=0,975 mantuvieron el mis-
mo comportamiento (Tabla II).

Se evidenció que cuando una persona consume el 
desayuno con la galleta no presenta diferencias signi-
ficativas en las cifras de glucemia preprandial y post 
ingesta a las 2 horas (p= 0,051) y a las 3 horas (p= 
0,774), sin embargo, comparando la glucemia de las 
2 horas con la obtenida a las 3 horas ( p= 0,012) ,los 
niveles de glicemia muestran diferencias significativas 
(Fig. 1). 

En lo relacionado con el consumo del desayuno con 
pan blanco en la glucemia preprandial y postprandial 
a las 2 horas, se observa un aumento en los niveles de 
glucemia ( p=0.006), en tanto que la glucemia prepran-

Tabla I 
Características Generales de los Participantes

Característica Media 
(Promedio)

Desv. Típ. 
(Standard)

Edad 63,36 9,96

Peso 66,57 10,24

Talla 1,54 0,08

Índice de Masa Corporal 28,04 3,68

Cintura 91,57 11,41

Colesterol Total 203,79 36,68

Hdlc 44,00 15,95

Ldlc 132,29 25,86

Triacilglicerol 137,00 55,88
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dial y postprandial a las 3 horas (p=0.114) así como 
la comparación con la glucemia reportada entre las 2 
y las 3 horas postprandial( p=0.051) no presentan di-
ferencias (Fig. 2). Al analizar la ingesta de los 2 desa-
yunos, se puede observar que la glucemia se comporta 
de manera más estable en el desayuno con galleta que 
con el desayuno con pan blanco, dado que no se ob-
serva variabilidad significativa en la glucemia pre y 
postprandial a las 2 horas en el desayuno con galleta, 
lo cual no sucede con el desayuno con pan blanco.

Discusión

El objetivo fue analizar el comportamiento de las 
cifras de glucemia postprandial en dos desayunos con 

igual contenido en Calorías y distribución de macro-
nutrientes, a los que se le incluyeron 2 alimentos que 
representaban 50 g de carbohidratos cada uno; éstos 
fueron: galleta tipo dulce y pan blanco los cuales se in-
vestigaron en un grupo de pacientes adultos con DM2. 
Las características de nuestra población mostraron 
un 92.85% de los pacientes con obesidad abdominal 
considerada como factor de riesgo cardiovascular en 
pacientes con éste tipo de diabetes17 y el perfil lipí-
dico reportó la presencia de un Ldlc en un porcenta-
je similar. A éste respecto, Hoenig et al, en su estudio 
demostró un aumento de la síntesis de colesterol en 
individuos quienes presentaban circunferencia de cin-
tura aumentada estando en concordancia con nuestros 
resultados18. Así mismo, la hipertensión arterial se re-
portó en un 35.7% de los pacientes, cifra que se en-

Tabla II 
Comparación entre las glucemias preprandial y postprandial para desayuno con galleta y desayuno con pan blanco

Tipos de Glucemia
GALLETA 
Promedio  

(Desviación Estándar)

 PAN 
Promedio  

(Desviación Estándar)

P 
Significancia  

Asintótica

Preprandial 160,93 (51,11) 153,64 (45,29) 0,140*

Postprandial 2 horas 199,57(86,24) 212,00 (94,02) 0,432*

Postprandial 3 horas 180,43(77,23) 180,93 (67,42) 0,975*

P 0,030** 0,002**
* Prueba de suma de Rangos de Wilcoxon para muestras relacionadas
** Prueba de suma de Rangos de Friedman para muestras relacionadas
Los valores estadísticamente significativos son mostrados en negrilla

Fig. 1.—Distribución y correc-
ción de múltiples compara-
ciones de la Prueba de suma 
de Rangos de Friedman en los 
tres momentos de evaluación 
del consumo del desayuno con 
galleta.
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cuentra más elevada que las de Alavudeen et al.19 y 
Salman et al.20 quienes encontraron un 24.7 y 17.2% 
respectivamente.

En lo relacionado con la glucemia postprandial a las 
2 horas, para los 2 desayunos , se observaron prome-
dios entre 199,57 mg/dl para el desayuno con galleta y 
212 mg/dl para el desayuno con pan blanco, cifras su-
periores a las reportadas por Bonora et al.21 las cuales 
correspondieron a 160 mg/dl manifestando que los pa-
cientes diabéticos tipo 2 presentan hiperglucemia pos-
tprandial aun cuando el control metabólico de la enfer-
medad fuera adecuado según la evaluación realizada 
por éstos investigadores con hemoglobina glucosilada. 
Se encontró variabilidad significativa en las glucemias 
comparando la cifra preprandial con la respuesta a 
las 2 y a las 3 horas tanto en el desayuno con galleta, 
como en el desayuno con pan blanco. Sin embargo, 
la diferencia se observó más marcada en el desayuno 
con pan blanco, indicando que el comportamiento de 
la glucemia es más estable en el desayuno con galleta, 
esto pudo deberse a la fibra adicionada a éste produc-
to, dado que se ha reportado que ésta atenúa la res-
puesta glucémica por disminución en el vaciamiento 
gástrico así como la absorción de glucosa en el intes-
tino delgado18. A éste respecto Slama et al.22 al evaluar 
la asociación entre la ingesta de fibra con parámetros 
antropométricos, perfil lipídico y concentraciones de 
glucosa sérica, encontraron una correlación negativa 
entre la ingesta de fibra con las variables analizadas. 
Ésta respuesta favorecería el comportamiento de la 
glucemia en nuestros pacientes, lo cual se considera de 
importancia dada la calidad de los ingredientes utiliza-

dos como el aporte de fibra que por producir saciedad , 
según algunos estudios disminuiría también la ingesta 
energética23,24,25, considerada beneficiosa también para 
pacientes con sobrepeso como los aquí estudiados. Así 
mismo, la adición a la preparación de la galleta de áci-
dos grasos como el ácido alfa Linolénico, presente en 
el aceite de canola26 favorecería el control del perfil 
lipídico en nuestros pacientes, según lo observado por 
Mozaffarian et al. quienes al sustituir ácidos grasos 
trans por carbohidratos, aceites saturados, monoinsa-
turados y poliinsaturados obtuvieron una disminución 
del riesgo cardiovascular representando el aceite de 
canola el mejor perfil27.

Al comparar cada una de las glucemias del desayu-
no con galleta tipo dulce y del desayuno con pan blan-
co en los periodos preprandial, a las 2 y a las 3 horas , 
no se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas, lo cual está en contraposición con lo reportado 
por varios investigadores quienes manifiestan que al 
consumir los carbohidratos con grasa y proteínas en el 
mismo momento28,29,30 se reduciría la respuesta hiper-
glucémica inducida por carbohidratos, comportamien-
to que no se manifestó en nuestra población.

Conclusión

Las cantidades equivalentes de CHO, suministrados 
a través de 2 desayunos ingeridos en días diferentes 
utilizando dos productos de panadería como galle-
ta tipo dulce y pan blanco, se comportaron de igual 
manera en las cifras de glucemia comparando la cifra 

Fig. 2.—Distribución y correc-
ción de múltiples comparacio-
nes de la Prueba de suma de 
Rangos de Friedman en los tres 
momentos de evaluación del 
consumo del desayuno con pan 
blanco.
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preprandial y la postprandial a las 2 y 3 horas; sin em-
bargo, la glucemia se sostuvo durante mayor tiempo 
con el desayuno con galleta que con el desayuno de 
pan blanco. Teniendo en cuenta las características de 
los ingredientes utilizados en la preparación de la ga-
lleta frente a los utilizados en la elaboración del pan 
blanco, favorecería a la población diabética su consu-
mo dado las dislipidemias que presentan en su mayoría 
los pacientes diabéticos y que también se encontraron 
en nuestro estudio.
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Resumen

Introducción: Actualmente no existe consenso en re-
lación al fraccionamiento, cantidad y calidad de los hi-
dratos de carbono (CHO) que debieran seguir los sujetos 
diabéticos tipo 2 insulino requirentes (DM2IR).

Objetivo: Determinar la relación entre el fracciona-
miento de la dieta, la calidad de CHO disponibles en cada 
tiempo de comida y los parámetros de control metabólico 
en sujetos con DM2IR con una o doble dosis de insulina 
de acción intermedia.

Métodos: Se evaluaron a 40 sujetos con DM2IR, me-
diante encuestas alimentarias para obtener la cantidad 
de CHO, índice glicémico (IG), carga glicémica (CG) de 
los tiempos de comida y el fraccionamiento de la dieta. El 
control metabólico se determinó por exámenes de labora-
torio (hemoglobina glicada; HbA1c, glicemia venosa de 
ayuno) y glicemias capilares de ayuno (GlicA), prepran-
diales (GlicPre), postprandiales (GlicPost) y “antes de 
dormir” (GlicAd) con hemoglucotest. Se aplicaron análi-
sis estadísticos considerando significativo un p<0,05.

Resultados: Los sujetos realizaban en promedio 4,9 
± 1,1 tiempos de comida. Se encontró asociación entre 
la CG del almuerzo con la GlicPost (r=0,317; p<0,05) y 
la GlicAd (r=0,321; p<0,05). La GlicAd se correlacionó 
negativamente con el fraccionamiento de la dieta (r = 
-0,346; p<0,05) y hubo una tendencia a presentar meno-
res valores de GlicAd al realizar ≥ 5 tiempos de comida. 
Se observó que la GlicA predice en un 65% la variabili-
dad de la HbA1c (r =0,805; r2 =0,648; p<0,001).

Conclusión: El fraccionamiento de la dieta en sujetos 
DM2IR con una o doble dosis de insulina de acción inter-
media podría mejorar la GlicAd. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1566-1573)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8359
Palabras clave: Tiempos de comida. Índice glicémico. 

Hidratos de carbono en la dieta. Diabetes mellitus tipo 2. 
Hemoglobina glicada.

EFFECT OF FRAGMENTATION AND QUALITY 
OF CARBOHYDRATES DIET ON METABOLIC 

CONTROL PARAMETERS IN INSULIN 
TREATED TYPE 2 DIABETIC INDIVIDUALS

Abstract

Introduction: Currently there is no consensus regar-
ding fragmentation, quantity and quality of carbohydra-
tes (CHO) that should be followed by insulin treated type 
2 diabetic individuals (ITT2D).

Objective: To determine the relationship between the 
meal times, quality of available CHO in every meal and 
the metabolic control parameters in ITT2D individuals 
with a single or double dose of intermediate-acting in-
sulin.

Methods: 40 ITT2D individuals were evaluated, using 
food surveys to obtain the quantity of CHO, glycemic 
index (GI), glycemic load (GL) in every meal and meal 
times. The metabolic control was determined through 
lab exams (glycated hemoglobin; HbA1c, venous fasting 
glycaemia) and fasting (FBG), preprandial (PreG), pos-
tprandial (PostG) and bed time (BTG) capilar glycaemia 
using a glucometer. Statistical analysis were applied con-
sidering significant as p<0,05.

Results: Individuals recorded an average of 4,9 ± 1,1 
meals a day. It was found an asociation between lunch 
GL and PostG (r=0,317; p<0,05) and BTG (r=0,321; 
p<0,05). BTG was inversely correlated with the meals’ 
distribution (r = -0,346; p<0,05) and there was a trend to 
show lower values of BTG with individuals conducting ≥ 
5 meals per day. It was observed that FBG predicts a 65% 
the variability of HbA1c (r =0,805; r2 =0,648; p<0,001).

Conclusion: The meal times in ITT2D individuals with 
s single or doublé dose of intermédiate-acting insulin 
could improve BTG.

(Nutr Hosp. 2015;31:1566-1573)
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Abreviaturas

ADA: Asociación Americana de Diabetes.
CG: Carga glicémica.
CGD: Carga glicémica desayuno.
CGA: Carga glicémica almuerzo.
CGO: Carga glicémica once.
CGC: Carga glicémica cena.
CGCo: Carga glicémica colación.
CHO: Hidratos de carbono.
DM 2: Diabetes mellitus tipo 2.
DM2IR: Diabetes mellitus tipo 2 insulino requirente.
HbA1c: Hemoglobina glicada.
IG: Índice glicémico.
IGD: Índice glicémico desayuno.
IGA: Índice glicémico almuerzo.
IGO: Índice glicémico once.
IGC: Índice glicémico cena.
IGCo: Índice glicémico colación.
Glicemia de ayuno: GlicA.
Glicemia Prepandial: GlicPre.
Glicemia Postprandial: GlicPost.
Glicemia Antes de dormir: GlicAd.
UKPDS: UK Prospective Diabetes Study.
EASD: Asociación Europea de Diabetes.

Introducción

La diabetes mellitus es un problema de salud públi-
ca, afecta a alrededor de 366 millones de personas en 
todo el mundo, para el año 2030 esta cifra alcanzará 
los 552 millones1. En Chile la última Encuesta Nacio-
nal de Salud corroboró que la diabetes mellitus tipo 2 
(DM 2) se ha incrementado considerablemente, pasan-
do de un 6,3% en el año 2003 a 9,4% el 2009; siendo 
más prevalente en mujeres2. 

El término DM 2 describe un desorden metabólico 
de variadas etiologías, caracterizado por hiperglicemia 
crónica y alteraciones en el metabolismo de los hidratos 
de carbono (CHO), grasas y proteínas; producto princi-
palmente de los defectos en la secreción de insulina, la 
acción de la insulina o ambas3,4. En la última fase hay 
una declinación en el funcionamiento de las células β 
pancreáticas, donde disminuye la síntesis de insulina, 
apareciendo síntomas secundarios a la hiperglicemia5. 
Debido a esta situación el sujeto con DM 2 debe co-
menzar el tratamiento con insulina de acción interme-
dia o prolongada, según el algoritmo para el manejo 
metabólico consensuado por la Asociación Americana 
de Diabetes (ADA) y la Asociación Europea de Diabe-
tes (EASD)6. El objetivo del tratamiento de la DM 2 es 
lograr una hemoglobina glicada (HbA1c) <7%6.

El control metabólico adecuado mejora la calidad 
de vida, disminuye la carga sanitaria y aumenta la ex-
pectativa de vida de los sujetos con DM 2, así lo con-
firman los estudios aleatorizados y controlados de Ku-
mamoto7 y UKPDS8 (UK Prospective Diabetes Study) 
que demuestran que un control glicémico apropiado se 

asocia con una disminución significativa de las tasas 
de complicaciones microvasculares.

El estudio UKPDS determinó que la terapia nutri-
cional a través del conteo de CHO reducía tanto el uso 
de fármacos como los parámetros de HbA1c de 7,9% a 
7,0%8. La ADA plantea que la evidencia no es conclu-
yente para recomendar una cantidad “ideal” de ingesta 
de CHO para las personas con diabetes, sin embargo, 
el conteo o estimación de CHO basado en la experien-
cia sigue siendo una estrategia clave para alcanzar el 
control glicémico9.

Respecto al fraccionamiento de la dieta, los resulta-
dos de los estudios descritos hasta hoy han sido con-
troversiales, algunos, a corto plazo, han demostrado 
beneficios tras un fraccionamiento mayor a 3 tiempos 
de comida y otros, a largo plazo, no han observado 
beneficio alguno tras el fraccionamiento de la dieta 
mayor a 3 tiempos de comida10,11,12. 

Uno de los indicadores de la calidad de los CHO de 
la dieta es el índice glicémico (IG). Este se mide compa-
rando el área bajo la curva de la respuesta glicémica en 
vivo de un alimento aislado respecto a un alimento pa-
trón (glucosa o pan blanco), y se expresa como porcen-
taje (se utiliza una carga de 50 g de CHO disponibles)13. 
La carga glicémica (CG) se define como el producto del 
IG de un alimento y la cantidad de CHO en una porción, 
y se expresa como gramos de CHO14. Actualmente estos 
indicadores han adquirido protagonismo y han impul-
sado nuevas investigaciones que demuestran, en forma 
muy controversial, el efecto de estos parámetros dieté-
ticos sobre el control metabólico de los sujetos DM 215.

Un metaanálisis que incluyó a 356 sujetos con dia-
betes mellitus tipo 1 y tipo 2 llegó a la conclusión que 
dietas de bajo IG disminuyen la HbA1c en 0,43%16; 
otro estudio aleatorizado y controlado concluyó que 
dietas de bajo IG pueden producir un modesto bene-
ficio en el control de la hiperglicemia postprandial17. 
Por otro lado, dos ensayos aleatorizados controlados, 
de un año de duración, arrojaron que no hubo diferen-
cias significativas en los niveles de HbA1c con dietas 
de bajo IG18,19. 

Brand-Miller y cols, examinaron la relación entre 
la CG y los niveles de glucosa e insulina después de 
la ingesta de determinados alimentos. Observaron que 
el aumento gradual de la CG de una serie de alimen-
tos produce incrementos proporcionales en la respues-
ta glicémica e insulínica. Además observaron que las 
porciones de diferentes alimentos con la misma CG 
causaron respuestas glicémicas similares20 (37). 

La ADA sugiere que el sustituir alimentos de alto IG 
y CG por alimentos de bajo IG y CG puede otorgar un 
modesto beneficio al control glicémico de sujetos con 
DM 29. Resulta de interés evaluar el efecto de la CG 
de una comida mixta y del fraccionamiento de la dieta 
en la respuesta glicémica y los niveles de HbA1c de 
sujetos con diabetes mellitus tipo 2 insulino requiren-
tes (DM2IR), puesto que existe escasa información al 
respecto. Es por esta razón que el objetivo del presente 
estudio fue determinar la relación entre el fracciona-
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miento de la dieta, la calidad de CHO disponibles en 
cada tiempo de comida y los parámetros de control 
metabólico en sujetos DM2IR con una o doble dosis 
de insulina de acción intermedia.

Pacientes y método

En este trabajo, aprobado por el Comité de Ética de 
la Facultad de Farmacia de la Universidad de Valpa-
raíso, se evaluaron 40 sujetos mayores de 18 años (26 
mujeres; 14 hombres) con DM2IR, en tratamiento con 
una o doble dosis de insulina de acción intermedia y 
un IMC entre 18,5-39,9 kg/m2. Se excluyeron de este 
estudio aquellos sujetos que presentaron cualquier pa-
tología aguda o crónica descompensada que pudiese 
alterar el control metabólico. Todos los pacientes per-
tenecen a Centros de Salud de la Región de Valparaíso, 
Chile; y firmaron un consentimiento informado, donde 
se les explicó el propósito de la investigación, la vo-
luntariedad de la participación y la confidencialidad.

Todos los sujetos se sometieron a evaluaciones an-
tropométricas, alimentarias y a exámenes bioquímicos 
de laboratorio.

Determinaciones

Antropometría: Se registró el peso corporal, con una 
balanza digital Tanita® (precisión de 0,1 kg). La talla se 
determinó con un estadiómetro Seca® (con precisión 
de 0,1 cm). Las mediciones fueron hechas con los su-
jetos descalzos, con el peso distribuido uniformemente 
y con ropa ligera. Con los datos obtenidos se calculó el 
índice de masa corporal (IMC = peso (kg)/ talla (m2)). 

Ingesta Dietética: Se realizaron dos encuestas de re-
cordatorio de 24 horas en dos días de la semana por un 
profesional Nutricionista, quien realizó el correcto re-
gistro de la información, considerando horarios, tiem-
pos de comida, preparaciones y cantidad de alimentos 
consumidos. Además se efectuó el registro de 1 día 
de fin de semana por el sujeto, posteriormente esta 
encuesta fue revisada por el Nutricionista para pre-
cisar la información. Estas encuestas fueron analiza-
das en el programa computacional Food Processor II® 
(Food Processor SQL 10.7. ESHA Research, Salem, 
OR, USA) que utiliza una base datos de composición 
química de alimentos norteamericanos, a la cual se le 
agregaron alimentos chilenos, para evaluar y cuantifi-
car la ingesta calórica, de hidratos de carbono (CHO) 
y de fibra dietética de los sujetos DM2IR estudiados.

Para estimar el fraccionamiento e indicadores de ca-
lidad de CHO de la dieta se realizaron las siguientes 
determinaciones: 

 – Fraccionamiento: Se contabilizó el número to-
tal de comidas realizadas, estableciendo como 
tiempos de comidas principales: desayuno (D), 
almuerzo (A), once (O), y cena (C). Se consideró 

cualquier otro alimento fuera de los tiempos de 
comidas descritos anteriormente, como colacio-
nes (Co). Para establecer las horas entre las co-
midas se realizó un conteo del número de horas 
transcurridas entre un tiempo de comida y otro.

 – Índice glicémico (IG): El IG de cada tiempo de 
comida se obtuvo determinando la fracción de 
CHO que aporta cada alimento del tiempo de co-
mida respecto al total del CHO de la misma, lue-
go se multiplicó el valor de IG de cada alimento 
por la fracción de CHO. Finalmente se sumaron 
los valores resultantes de la operación anterior 
(ver ecuación 1) (31).

Ecuación 1: cálculo del índice glicémico.

IG = ∑ ((gramos de CHO de alimento) /  
(CHO totales disponibles)) × (IG del alimento)

 – De acuerdo a Brand Miller y cols, (46) se clasifi-
caron los tiempos de comidas según las siguien-
tes categorías: bajo IG ≤55, IG moderado 56 69, y 
alto IG ≥70.

 – Carga glicémica (CG): Para obtener este indicador 
se consideró el IG y los CHO disponibles de cada 
tiempo de comida evaluado (ver ecuación 2) (27).

Ecuación 2: cálculo de la carga glicémica.

 – Exámenes de laboratorio: se obtuvo la glice-
mia de ayuna (Glic) y la hemoglobina glicada 
(HbA1c) desde las fichas clínicas de los sujetos 
estudiados. El método analítico para la determi-
nación de HbA1c correspondió a HPLC (croma-
tografía liquida de alta precisión), mientras que el 
método analítico para obtener la Glic fue enzimá-
tico (HEXOQUINASA).

 – Control glicémico: se evaluaron muestras de 
sangre capilar a través de un glucómetro marca 
Accu-chek Active de Roche® que utiliza el méto-
do colorimétrico. Basado en el algoritmo de tra-
tamiento de la ADA/EASD6 para la iniciación y 
el ajuste de insulina, se realizaron 6 mediciones 
en diferentes días de una semana: una glicemia 
en ayuno, dos preprandiales al almuerzo, una 
postprandial (2 horas después) al almuerzo, una 
medición preprandial a la cena, y una última me-
dición de glicemia capilar “antes de dormir”. 

Análisis estadístico

Las variables se expresaron como promedio, desvia-
ción estándar o mediana y rango intercuartílico. Con 

CG de la preparación = IG x gramos de CHO de una preparación
100
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el test de Kolmogorov Smirnow se determinó si las 
variables tenían distribución normal. Para comparar 
los IG y las CG de los tiempos de comidas estudiados 
se utilizó ANOVA de medidas repetidas. Se ocupó el 
coeficiente de correlación de Pearson para determinar 
la asociación entre el control metabólico y las varia-
bles dietéticas evaluadas (Spearman para fracciona-
miento, IG y CHO disponibles de las Co por presentar 
distribución anormal). Para analizar diferencias entre 
proporciones se aplicó test de Chi-cuadrado. Para eva-
luar los principales factores determinantes del control 
metabólico se realizó análisis de regresión lineal múl-
tiple. El análisis estadístico fue realizado con el pro-
grama computacional SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago 
Illinois) y se consideró significativo un p<0,05 para 
todos los análisis.

Resultados

Las características generales y parámetros de con-
trol metabólico de los sujetos estudiados aparecen de-
tallados en la tabla I. El 65% del total (n=40) corres-
pondían al sexo femenino y el 77% de la población 
estudiada presentó mal nutrición por exceso (sobrepe-

so u obesidad). En relación a los niveles de HbA1c el 
72,5% de los sujetos presentó un valor superior al 7%, 
cifra que da cuenta de un inadecuado control metabó-
lico.

Tras el análisis de las encuestas de recordatorio de 
24 horas y del registro alimentario de los 40 pacientes, 
se obtuvo que la ingesta de energía promedio fue de 
1613 kcal ± 438 kcal, con un máximo de 2980 kcal 
y un mínimo de 1032 kcal; la ingesta de hidratos de 
carbono (CHO) totales y disponibles fue en promedio 
de 199 g ± 56,3 g y 178 g ± 53,4 g respectivamente, y 
de fibra dietética total 21 g ± 6,7 g. El fraccionamien-
to diario de la dieta de la población estudiada fue en 
promedio de 4,9 ± 1,1 número de tiempos de comida; 
alcanzando un máximo de 7 y un mínimo de 3 tiempos 
de comida al día, mientras que el conteo del número de 
horas transcurridas entre un tiempo de comida y otro 
alcanzó un valor máximo de 7 horas y un mínimo de 
1,5 horas. El 50% de la población estudiada realizó 
5 tiempos de comida con 3 horas de diferencia entre 
ellas.

La tabla II muestra la calidad de los hidratos de car-
bono de la dieta a través del índice glicémico y carga 
glicémica por tiempos de comida. 

Al asociar la glicemia postprandial y la carga glicé-
mica del almuerzo (CGA) se obtuvo una correlación 
positiva con un r = 0,317 (p < 0,05) (Fig. 1). La glice-
mia “antes de dormir”, también presentó una correla-
ción positiva con la CGA, pero en este caso el coefi-
ciente de correlación fue de 0,321 (p < 0,05), valores 
que demuestran una asociación débil entre las varia-
bles estudiadas. La glicemia “antes de dormir” presen-
tó una correlación negativa con el fraccionamiento de 
la dieta (r = - 0,346; p < 0,05) (Fig. 2), con una glice-
mia “antes de dormir” que aumenta a menor número 
de tiempos de comida en la dieta. 

Por otro lado cuando se realizó la correlación entre 
el fraccionamiento de la dieta con la HbA1c y las gli-
cemias de ayuno, pre y post prandiales no se encontra-
ron asociaciones significativas. Al considerar el resto 
de las variables de ingesta y calidad de los hidratos de 
carbono por tiempo de comida no se encontró ningu-
na asociación con la HbA1c y las glicemias de ayuno, 
pre-postprandial y “antes de dormir”

Tabla I 
Características generales y parámetros de control 

metabólico de los sujetos estudiados 
(n=40)

Parámetro Rango Promedio ± DE

Edad (años) 43-80 61,8 ± 8,03

Peso (kg) 52-103 75,5 ± 11,8

IMC (kg/m2) 18,5-39,9 29,9 ± 4,7

HbA1c (%) 
Glic ayuno (mg/dl)
Glic preprandiales (mg/dl)
Glic postprandiales (mg/dl)
Glic antes de dormir (mg/dl) 

5,6-12,2
68-359
99-363
86-407
86-422

8,6 ± 1,8
163 ± 70
180 ± 73
209 ± 83
221 ± 81

IMC: Índice de masa corporal; HbA1c (%): Hemoglobina glicada; 
Glic: Glicemia; DE: Desviación estándar

Tabla II 
Calidad de los hidratos de carbono de la dieta por tiempo de comida 

Variable Desayuno
(n = 40)

Almuerzo
(n = 40)

Once
(n = 38)

Cena
(n = 25)

Colaciones
(n = 33)

Índice Glicémico (%) 64,1 ± 8,8a 44,7 ± 7,6b *69,3a

(4,1-4,2)
49,6 ± 9,0c 45,6 ± 11,8bc

Carga Glicémica (g) 26,2 ± 11,9a 17,3 ± 8,1b 32,6 ± 18,7c 11,0 ± 8,5d 13,1 ± 9,3d

Datos expresados como promedio ± DE.
*Mediana (Q1-Q3)
Se utilizó ANOVA de medidas repetidas para determinar diferencias entre los tiempos de comida.
a, b, c, d: Letra distinta en superíndice indica diferencias significativas entre los distintos tiempos de comida. (p<0,05).
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Al analizar diferencias entre proporciones (tabla III) 
se obtuvo que hay una tendencia donde quienes pre-
sentan menores valores de glicemia “antes de dormir” 
realizan más tiempos de comida (mayor a o igual a 5 
tiempos de comida).

Al incorporar el análisis de regresión múltiple para 
determinar los mejores predictores de la HbA1c en los 
sujetos estudiados se encontró que ninguna variable 
dietética: fraccionamiento, CHO disponibles, IG y CG 
por tiempo de comida, fibra dietética pueden explicar 
la variabilidad de esta. Sin embargo, al considerar los 
parámetros bioquímicos, se observó que la glicemia de 
ayuno predice en un 65% la variabilidad de la HbA1c 
(r =0,805; r2 =0,648; p <0,001). Además se realizó un 
análisis de regresión múltiple para buscar las caracte-
rísticas (control glicémico, exámenes de laboratorio) 
que pudiesen tener correlación con la ingesta y calidad 
de la dieta, sin embargo, no se encontró asociación. 

Discusión

A nivel mundial hay aproximadamente 185 millo-
nes de hombres frente a 182 millones de mujeres con 
diabetes, se espera que esta diferencia descienda para 
el año 2030 (277 millones de hombres frente a 275 
millones de mujeres)1. A diferencia de la distribución 
por género de este estudio, donde un 65% corresponde 
a mujeres y un 35% a hombres. Al menos el 70% de la 
población estudiada presenta mal nutrición por exceso 
e inadecuado control metabólico con HbA1c > 7%21, 
lo que es reflejo de la realidad nacional donde el 66,7 
% de la población se encuentra con un estado nutricio-
nal de sobrepeso u obesidad y solamente el 34,32 % de 
la población diabética posee una HbA1c < 7%2. 

La mayoría de la población estudiada presentó mal 
control metabólico con un promedio de HbA1c de 
8,6% ± 1,8%, situación que se explica porque tanto los 

Fig. 2.—Asociación lineal entre 
la Glicemia antes de dormir y 
la Carga glicémica del almuer-
zo de los sujetos estudiados 
(n=40).

Fig. 1.—Asociación lineal entre 
la Glicemia postprandial y la 
Carga glicémica del almuer-
zo de los sujetos estudiados 
(n=40).

r= 0,32
P <0,05

Carga glicémica almuerzo (g)

r = 0,32
P <0,05G

lic
em

ia
 p

os
tp

ra
nd

ia
l (

m
g/

dl
)

r= 0,321
P <0,05

Carga glicémica almuerzo (g)

r = 0,321
P <0,05

G
lic

em
ia

 a
nt

es
 d

e 
do

rm
ir 

(m
g/

dl
)

015_8359 Efecto del fraccionamiento y calidad.indd   1570 27/02/15   17:56



1571Nutr Hosp. 2015;31(4):1566-1573Efecto del fraccionamiento y calidad de 
los hidratos de carbono de la dieta sobre 
parámetros de control metabólico...

niveles de glicemias en ayuno como los postprandiales 
contribuyen al valor de HbA1c, y su promedio supera 
el rango aceptable en sujetos diabéticos tipo 221.

La evidencia sugiere que no hay patrón de alimen-
tación “ideal” que beneficie a todas las personas con 
diabetes9. La ingesta de energía total (y por lo tanto el 
tamaño de las porciones) es una consideración impor-
tante9; la población estudiada presenta una dieta nor-
mocalórica y el 49% de las calorías provienen de los 
CHO (199 g ± 56,3 g). En promedio, se ha observado 
que las personas con diabetes consumen aproxima-
damente el 45% de sus calorías de los CHO23,24. Las 
últimas recomendaciones de la ADA 2014 no apoyan 
una determinada cantidad de ingesta de CHO para las 
personas con diabetes9. Algunos estudios que compa-
ran los niveles más bajos de consumo de CHO (que 
van desde 21 g al día hasta el 40% de la ingesta dia-
ria de energía) con niveles más altos de CHO indican 
que la mejora de los marcadores de control glicémico 
y sensibilidad a la insulina se logra con los niveles más 
bajos de CHO9,25,26. Sin embargo, ensayos controlados 
aleatorizados no indicaron diferencias significativas 
en los marcadores de control glicémico con una dieta 
baja versus una alta en CHO9,18,27. 

En el presente estudio se pudo observar que la mi-
tad de la población analizada realiza al menos 5 tiem-
pos de comida con 3 horas de diferencia entre ellos. 
Actualmente no existe consenso en lo que respecta al 
número de tiempos de comida que deben realizar los 
pacientes DM2IR. La ADA propone que la planifica-
ción de las comidas debe ser en base a las preferencias 
personales y culturales de la persona; que aprenda a 
contar los CHO o utilizar otro método de planificación 
de comidas para cuantificar el consumo de CHO y si 
tiene un plan de insulina fijo que consuma cantidades 
similares de CHO cada día para que coincida con las 
dosis fijas de insulina9. Por otro lado, las recomenda-
ciones de la ADA del 2008 planteaban que en adultos 
diabéticos, los CHO debían ser distribuidos a lo largo 
del día en tres comidas de tamaño moderado con 2 a 
4 colaciones28. Además señalaban que el consumo de 
45-50 g de CHO cada 3-4 h debía ser suficiente para 
prevenir la cetoacidosis por inanición12,28, lo que co-
rrespondería a 4-5 tiempos de comida diarios.

En este estudio los promedios de IG por tiempos de 
comida variaron de bajo IG (A, C y Co) a moderado 

IG (D y O), esto puede verse explicado por los distin-
tos factores que influyen en el IG tales como: el tipo 
de fibra, grado de gelatinización del almidón, tipo de 
CHO, presencia de grasas y proteínas en una comida 
mixta, y la forma de preparación o método de cocción 
del alimento29. Al comparar los promedios de IG del D 
y O no se encontraron diferencias significativas, esto 
puede deberse a que en estos tiempos de comida se 
consumen alimentos que tienen una cantidad de CHO 
comparables, y además son alimentos que se asemejan 
en su composición nutricional28. 

El fraccionamiento de la dieta de los sujetos con 
DM2IR estudiados sólo se asoció con la glicemia 
antes de dormir, que refleja que a mayor número de 
tiempos de comida disminuyen los niveles de glicemia 
“antes de dormir”. Que concuerda con dos estudios a 
corto plazo donde dietas con 6 y 13 tiempos de comi-
da, mostraron beneficios potenciales en los parámetros 
metabólicos de glicemia y respuesta insulinica10,30. A 
diferencia de lo señalado en un estudio a largo pla-
zo realizado en sujetos DM 2 no insulino requirentes, 
donde no se observó beneficio alguno tras el fraccio-
namiento de la dieta mayor a 9 tiempos de comida, 
no obstante tampoco se generaron efectos adversos11. 
En el caso de los DM2IR que usan insulina de acción 
intermedia NPH que alcanza su peak máximo entre las 
8-14 horas se debe considerar colaciones para evitar 
los eventos de hipoglicemia en el peak31. 

En relación a la calidad de la dieta por tiempo de 
comida, se observó que la carga glicémica del almuer-
zo se correlaciona (p<0,05) con las glicemias pos-
tprandiales y “antes de dormir”. Esto se condice con 
un estudio publicado el año 2003 cuyos resultados de-
mostraron que el aumento gradual de la CG predice 
elevaciones escalonadas en la glicemia postprandial y 
en los niveles de insulina (p<0,01)20.

Por otro lado se observó que las glicemias en ayu-
no son predictoras de la HbA1c, lo que es coincidente 
con que la contribución principal a una HbA1c ≥ 8,5% 
estaría dada principalmente por la elevación de los ni-
veles de glicemia en ayuno, en los que además de la 
alimentación, podrían estar influyendo las hormonas 
de contrarregulación que se secretan en mayor medida 
en la madrugada y aumentan la glucosa en sangre33.

Una de las principales debilidades de este estudio 
es la dificultad para predecir el IG, y en consecuencia 

Tabla III 
Análisis categórico entra la glicemia antes de dormir y el fraccionamiento de la dieta de los sujetos estudiados

Fraccionamiento <5  
tiempos de comida

Fraccionamiento ≥5  
tiempos de comida Total

Glicemia antes de dormir ≤ 180 mg/dl 2 12 14

Glicemia antes de dormir > 180 mg/dl 13 13 26

Total 15 25 40
*Chi cuadrado de Pearson (p<0,05)
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la CG a partir de encuestas de recordatorio y registro 
de 3 días. Debido a que estos cuestionarios de fre-
cuencia empleados para evaluar la ingesta alimentaria 
no fueron diseñados para medir el IG, y los datos de 
validación de su fiabilidad en este sentido son limi-
tados34. Además de las limitaciones propias del IG, 
puesto que la respuesta glicémica a un alimento en 
particular varía entre los individuos y también puede 
ser afectada por la mezcla general de los alimentos 
consumidos12,35. Por otro lado las fortalezas de este 
estudio es que se realizó en sujetos DM2IR, la mayo-
ría de los estudios en pacientes con insulina se reali-
za en diabéticos tipo 1, por ende hay poca evidencia 
respecto al fraccionamiento y calidad de la dieta que 
debiesen seguir estos sujetos con insulina de acción 
intermedia. Además en este estudio de corte trasver-
sal se evaluó la dieta junto a las glicemias capilares 
dentro de la misma semana, para poder asociar ambos 
parámetros eliminando ciertos factores que pudiesen 
conllevar a error en los resultados ya sea por desfase 
de tiempo o cambios en la alimentación de los sujetos 
estudiados. 

Conclusión 

El fraccionamiento de la dieta de sujetos DM2IR 
con una o doble dosis de insulina de acción intermedia 
en 5 o más tiempos de comida al día podría mejorar 
la glicemia “antes de dormir”. De modo que sería re-
comendable considerar esta glicemia e incorporarla a 
la consejería nutricional, haciendo énfasis en la CGA 
puesto que presenta una asociación positiva significa-
tiva con esta glicemia y la glicemia postprandial. 

Se requieren estudios en el área, especialmente 
DM2IR que contribuyan a la obtención de valores 
para estandarizar la cantidad y calidad de los CHO por 
tiempo de comida en esta población, que permitan de-
sarrollar recomendaciones más precisas con el objeti-
vo de mejorar el control metabólico. 
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Resumen

Introducción: El sobrepeso y la obesidad en niños y 
adolescentes se consideran un problema de salud pública 
en el mundo. La obesidad parece ser el desencadenan-
te más importante de la resistencia a la insulina, lo que 
convierte a los niños y adolescentes obesos en un grupo 
de riesgo para desarrollar Síndrome Metabólico. En el 
Ecuador, el seguimiento que se le da al diagnóstico de 
Síndrome Metabólico para la predicción del riesgo de en-
fermedad cardio y cerebro vascular y Diabetes Mellitus, 
es limitado.

Objetivo: Determinar la prevalencia de Síndrome Me-
tabólico y sus factores riesgo en una muestra de estudian-
tes de la Universidad Central del Ecuador de la ciudad 
de Quito.

Métodos: Fueron incluidos estudiantes de los tres pri-
meros semestres de la carrera de Medicina de la UCE, 
comprendidos entre 17 y 25 años. A todos los estudiantes 
se  midió peso, talla, se calculó IMC, tensión arterial, pe-
rímetro abdominal, y niveles séricos de colesterol total, 
cHDL, cLDL, triglicéridos y glucosa. 

Resultados: En el presente estudio se encontró que la 
prevalencia de Síndrome Metabólico fue de 7.58% (IDF). 
El 22,24% presentó pre obesidad y 3.14% obesidad. Se 
encontró que el perímetro abdominal estuvo alterado 
preferentemente en mujeres en relación con los hombres 
(53,39% vs 25,85%). Se encontró niveles de cHDL bajo 
los valores normales, siendo más significativo en mujeres 
(38,84% mujeres, 19,73% hombres), los valores de coles-
terol total, colesterol LDL y glucosa estuvieron dentro de 
parámetros  normales.

Conclusión: En la muestra estudiada se encontró que 1 
de cada 13 estudiantes presentaron Síndrome Metabólico 
y 1 de cada 2, al menos un factor de riesgo. En relación a 
pre obesidad y obesidad,  1 de cada 4 estudiantes presen-
to algún grado de sobrepeso u obesidad. Se evidenció una 
relación directamente proporcional entre la presencia de 

PREVALENCE OF METABOLIC SYNDROME 
AND ASSOCIATED RISK FACTORS IN 

ECUADORIAN UNIVERSITY STUDENTS

Abstract

Introduction: Overweight and obesity in in young peo-
ple especially in children and adolescents is considered 
as public health problem in the world. Obesity could be 
the most important cause of insulin resistance. For this 
reason obese children and adolescents become in a risky 
group for developing metabolic syndrome (MS). In Ecua-
dor is shocking the low following that is given to the diag-
nosis of MS for predicting the risk of cardio and cerebral 
vascular disease and diabetes mellitus.

Objective: To determine the prevalence of metabolic 
syndrome and its risk factors in a sample of students 
from the “Universidad Central del Ecuador” (UCE) in 
Quito. 

Methods: Students form first, second and third se-
mester of Medicine College in UCE were included in the 
study. The age range was between 17 and 25 years old. All 
students were measured weight, height, body mass index 
(BMI, blood pressure, waist circumference and serum 
levels of total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides and 
glucose.

Results: The study shows that the prevalence of MS 
was 7.58% (IDF). It means that 1 of 13 students had 
MS. 22.24% has pre obesity and 3.14% has obesity. We 
found that waist circumference was mainly higher in wo-
men than men (53.39% vs. 25.85) of low values of HDLc, 
the 38.84% occurred among women and 19.73% among 
men, the values of total cholesterol, LDL cholesterol and 
glucose were normal.

Conclusion: In the tested sample was found that 1 out 
of 13 students had MS and 1 out of 2 had at least one risk 
factor for MS. According with the pre-obesity and obesity 
result, 1 out of 4 students shows one of these symptoms. 
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Abreviaturas

FRC: Factores de riesgo cardiovascular.
SM: Síndrome Metabólico.
ATP III: Adult Treatment Panel III.
IDF: International Diabetes Federation.
ENSANUT-ECU: Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición Ecuador.
MUFA: Ácidos grasos monoinsaturados.
PUFA: Ácidos grasos poliinsaturados.
PA: Perímetro abdominal.
IMC: Índice de masa corporal.
UCE: Universidad Central del Ecuador.
TA: Tensión arterial.
CT: Colesterol total.
TAS: Tensión arterial sistólica.
TAD: Tensión arterial diastólica.

Introducción

El sobrepeso y la obesidad en niños y adolescen-
tes se consideran un problema de salud pública en el 
mundo, por su elevada prevalencia y por su asocia-
ción con diferentes comorbilidades entre las que se 
destacan las alteraciones metabólicas que constituyen 
factores de riesgo cardiovascular (FRC)1,2. Los cam-
bios en el estilo de vida que desencadena la evolución 
científico-técnica, han sido indicados como uno de 
los factores determinantes de esa condición3. En esta 
franja etaria, la obesidad parece ser el desencadenan-
te más importante de la resistencia a la insulina, lo 
que convierte a los niños y adolescentes obesos en 
un grupo de riesgo para desarrollar Síndrome Meta-
bólico (SM)4.

La obesidad está asociada a varias enfermedades 
crónicas, entre las que se destacan el SM que se ha de-
mostrado está ya presente en fases iniciales de la vida, 
lo que ha llevado a que las enfermedades cardiovascu-
lares se desarrollen con más rapidez5. La patogénesis 
del SM tiene múltiples orígenes pero la obesidad y el 
estilo de vida sedentario combinado con una dieta des-
equilibrada, además de factores genéticos, interactúan 
claramente para producir SM6. 

El SM fue descrito inicialmente como una agrupa-
ción de factores de riesgo cardiovascular (aumento de 
triglicéridos, disminución de colesterol HDL, hiper-

factores de riesgo y un aumento de TA. Dada la gran can-
tidad de personas que presentan al menos un factor de 
riesgo es indispensable promover estilos de vida saluda-
ble que incluyan medidas no farmacológicas como dieta 
y ejercicio. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1574-1581)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8371
Palabras clave: Síndrome metabólico. Obesidad. Dislipi-

demia.

In addition, these results show the direct relationship 
between risk factors and TA. Finally, Healthy lifestyles 
promotion (includes non-pharmacological treatments 
such diet and exercise) could be the first goal to prevent 
metabolic disease, because the large amount of persons 
with at least one risk factor for MS 

(Nutr Hosp. 2015;31:1574-1581)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8371
Key words: Metabolic syndrome. Obesity. Dyslipidemia.

tensión arterial y obesidad abdominal) asociado a re-
sistencia a la insulina, cuyos componentes en conjunto 
predicen riesgo cardiometabólico mejor que en forma 
individual7.

En el Ecuador, el seguimiento que se le da al diag-
nóstico de Síndrome Metabólico para la predicción 
del riesgo de enfermedad cardio y cerebro vascular 
y Diabetes Mellitus, es limitado. A pesar de existir 
datos aislados importantes para justificar el estudio 
del SM existen pocas publicaciones al respecto, qui-
zá la más significativa es la reportada por un estudio 
realizado en una muestra de población masculina de 
la sierra ecuatoriana de entre 30 y 60 años, en la que 
se demostró una prevalencia de SM del 13,4% según 
los criterios del ATPIII y del 33,1% según IDF8. Hay 
pocos estudios sobre SM y sus factores de riesgo 
en población joven. Datos publicados en la Encues-
ta Nacional de Salud y Nutrición ENSANUT-ECU 
2011-2013, indican que la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad a nivel nacional en adolescentes de 12 a 
19 años es de 26% mientras que en mayores de 19 
años es de 62,8% siendo mayor en mujeres (65,5%) 
que en hombres (60%). Otros investigadores encon-
traron una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 
13,7% y 7,5% respectivamente9. Algunos autores 
atribuyen estos porcentajes de sobrepeso y obesidad 
a la falta de actividad física, que cada vez es más 
frecuente a edades tempranas. La actividad física se 
asocia inversamente a diferentes indicadores meta-
bólicos tales como el perfil de lípidos, la resistencia 
a la insulina y la resistencia arterial, componentes 
del SM. Sin embargo, la actividad física debe cum-
plir ciertos condiciones al momento de realizarla 
(tipo, intensidad, frecuencia y duración), para que se 
vuelva efectiva10.

Diversos estudios recomiendan disminuir el consu-
mo de ácidos grasos saturados y de ácidos grasos trans, 
y aumentar el consumo de ácidos grasos monoinsatu-
rados (MUFA) y poliinsaturados (PUFA)11. El consu-
mo de MUFA y PUFA favorece el control de la presión 
arterial, la coagulación, la función endotelial y la resis-
tencia a la insulina, teniendo efectos beneficiosos en la 
prevención y tratamiento del SM12.

Estudios combinados de antropometría y tomo-
grafía axial computarizada han demostrado una fuer-
te asociación entre el perímetro abdominal (PA) y la 
grasa abdominal por lo que se ha otorgado al PA una 
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capacidad discriminatoria superior a la del índice de 
masa corporal (IMC) y el índice cintura-cadera, en ese 
orden, como marcador de riesgo de enfermedades cró-
nicas como la hipertensión arterial, Diabetes Mellitus 
tipo 2 y enfermedad cardiovascular13.

Los estudiantes que ingresan a la Universidad pre-
sentan una tendencia a adoptar malos hábitos alimen-
ticios y sedentarismo, lo que se ve agravado por un 
estilo de vida caracterizado por el estrés y las cargas 
horarias que dan como consecuencia el consumo de 
comidas rápidas poco nutritivas, irregularidad en las 
horas de comida y la falta de tiempo para realizar 
ejercicio físico dando como resultado el desarrollo de 
sobrepeso, obesidad y los componentes del Síndrome 
Metabólico14,15.

En el presente trabajo presentamos los resultados 
de la primera fase del proyecto para determinar la pre-
valencia de Síndrome Metabólico y factores predis-
ponentes asociados, en alumnos de los tres primeros 
semestres de la Carrera de Medicina de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad Central del Ecua-
dor. 

Material y métodos

Fueron invitados a participar todos los estudiantes 
matriculados en primero, segundo y tercer semestre 
de la Carrera de Medicina de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad Central del Ecuador, que 
de forma voluntaria decidieron participar en el mis-
mo previo a la firma de un consentimiento informado 
(Aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la UCE). Fueron incluidos 796 
estudiantes. Los estudios fueron realizados en un con-
sultorio especialmente preparado para el efecto en la 
Facultad de Ciencias Médicas de UCE. Todos los es-
tudiantes contestaron una encuesta en la que se reco-
piló información sobre datos de filiación, anteceden-
tes patológicos personales, antecedentes patológicos 
familiares, hábitos nutricionales, consumo de alcohol, 
tabaco y práctica de ejercicio.

El índice de masa corporal (IMC) se determinó utili-
zando una balanza con tallímetro marca SECA (nueva, 
calibrada de fábrica). Los estudiantes fueron pesados y 
medidos con ropa ligera y sin zapatos. La circunferencia 
abdominal y de cadera se midió con una cinta métrica 
de acuerdo a normas internacionales. La tensión arterial 
(TA) fue medida utilizando un tensiómetro de mercurio 
y esfingomanómetro marca Riester (nuevo, calibrado de 
fábrica), por un solo investigador previamente entrena-
do para evitar variaciones inter-tomas. Se tomó con el 
estudiante en posición sentado, colocando el manguito 
en antebrazo del miembro superior izquierdo. Si existía 
alguna duda en la primera toma se tomaba por segunda 
ocasión luego de reposo de 10 minutos. El valor utiliza-
do fue el promedio entre las dos tomas.

Todos los estudiantes fueron citados en la mañana 
con ayuno de 12 horas, se les extrajo una muestra de 

sangre venosa del pliegue del codo de la que se se-
paró el plasma. Se determinó química sanguínea que 
incluyó urea, glucosa, creatinina, ácido úrico, perfil li-
pídico: colesterol total (CT), triglicéridos, HDL, LDL, 
utilizando un analizador Roche Modular P-800 con el 
método enzimático colorimétrico*.

Se tomaron como puntos de corte para cada variable 
los establecidos por la OMS y la IDF1,16.

Fueron calificados como sedentarios, los estudian-
tes que no realizan actividad física al menos 3 veces 
(días) a la semana.

Se elaboró una base de datos, el análisis estadístico 
se corrió en SPSS21. Se realizó estadística descripti-
va, medidas de tendencia central y proporciones, las 
cuales fueron representadas en tablas. Se utilizó las 
pruebas estadísticas X2 y X2 de Mantel Hansel con su 
respectivo valor p.

Resultados

En esta primera fase del estudio, se incluyeron 
796 estudiantes universitarios, con un rango de 17 a 
25 años, el promedio de edad fue de 19,32 ± 1,34, el 
63,1% correspondió al género femenino.

En la tabla I se presenta el promedio de las variables 
antropométricas y bioquímicas según género, al hacer 
un análisis comparativo se encontró que tanto hombres 
como mujeres presentan similar IMC, el promedio de 
perímetro abdominal está aumentado en mujeres, los 
hombres presentan mayor tensión arterial sistólica 
(TAS) y diastólica (TAD), las mujeres tienen coles-
terol total más elevado, mientras los hombres tienen 
valores de triglicéridos más elevados, en los valores de 
glucosa no se evidencia diferencia.

En la tabla II se presentan las prevalencias de los 
factores de riesgo para SM en relación a sexo. En el 
IMC llama la atención que tanto en los parámetros de 
delgadez como de pre obesidad, obesidad y obesidad 
mórbida el porcentaje de mujeres afectadas es mayor 
que el de hombres, sin embargo la diferencia no es es-
tadísticamente significativa. El PA es mayor en muje-
res (p0.001). El HDLc en sexo femenino, el 38,84% 
de mujeres está bajo parámetros normales, frente al 
19,73% del sexo masculino (p0.001). Los niveles de 
TA están más aumentados en los hombres (25,17% vs 
10,56%, p0.001). Los valores de colesterol total, LDL, 
triglicéridos y glucosa, no presentan diferencias esta-
dísticamente significativas por género. El consumo de 
tabaco en los hombres es mayor que en las mujeres 
(20,07% vs 6,57%, p0.001). En relación al ejercicio 
físico, el número de mujeres que no realiza ejercicio es 
mayor que el de hombres (91,43% vs 76,47, p0.001).

En la tabla III se muestra la relación entre el perfil 
lipídico el IMC y PA. No existe diferencia significati-
va entre los valores de colesterol LDL y triglicéridos 
en relación con los valores de IMC > a 25 y PA altera-
do. En relación al HDLc, el 37,5% de estudiantes tu-
vieron HDLc disminuido y PA alterado, el 27,43% de 
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Tabla I 
Promedio de variables bioquímicas y antropométricas según genero 

Femenino Masculino

IMC 23.19 ±3.12 23.51 7-11

Perímetro abdominal 80.68 ±6.51 84.09 10-11

TA Sistólica 114.3 ±10.1 119.6 6-12

TA Diastólica 722 ±8.1 75.6 11-16

Colesterol total 160.4 ±27.1 155.6 10-11

Colesterol HDL 53.8 ±11.8 47.9 9-10

Trigliceridos 95.3 ±46.6 104.4 6-12

Glucosa 80.8 ±6.6 81.7 10-11

Tabla II 
Prevalencia de factores de riesgo evaluados de acuerdo a criterios de la OMS e IDF por sexo

Femenino (n=502) Masculino (n=294)

“n” % IC 95% “n” % IC 95%

IMC (agrupado)

<20
20 - 24.99
25 - 29.99
30 - 34.99

>35

69
315
105
9
4

13,75%
62,75%
20,92%
1,79%
0,80%

(10,92%-17,14%)
(58,34%-66,96%)
(17,49%-24,79%)
(0,88%-3,50%)
(0,26%-2,17%)

39
171
72
11
1

13,27%
58,16%
24,49%
3,74%
0,34%

(9,61%-17,67%)
(52,30%-63,86%)
(19,68%-29,82%)
(1,88%-6,60%)
(0,01%-1,88%)

Perímetro  
abdominal  
>80 Mujeres,
>90 Hombres*

Si

No

268

234

53,39%

46,61%

(48,91%-57,81%)

(42,19%-51,09%)

76

218

25,85%

74,15%

(20,94%-31,95%)

(68,75%-79,06%)

Colesterol 
total (mg/dl)

<200
200 - 239

>240

463
36
3

92,23%
7,17%
0,60%

(89,44%-94,35%)
(5,14%-9,88%)
(0,15%-1,89%)

277
13
4

94,22%
4,42%
1,36%

(90,90%-96,60%)
(2,38%-7,44%)
(0,37%-3,45%)

HDL  
<50 Mujeres,  
<40 Hombres*

Si

No

195

307

38,84%

61,16%

(34,58%-43,28%)

(56,72%-65,42%)

58

236

19,73%

80,27%

(15,33%-27,74%)

(75,26%-84,67%)

Colesterol 
LDL (mg/dl)

<100
100 - 129
130 - 159

>160

379
99
22
2

75,50%
19,72%
4,38%
0,40%

(71,49%-79,15%)
(16,38%-23,53%)
(2,83%-6,66%)
(0,07%-1,59%)

216
63
11
4

73,47%
21,43%
3,74%
1,36%

(68,03%-78,43%)
(16,88%-26,57%)
(1,88%-6,60%)
(0,37%-3,45%)

Trigliceridos
>150 (mg/dl)

Si
No

55
447

10,96%
89,04%

(8,43%-14,10%)
(85,90%-91,57%)

39
255

13,27%
86,73%

(9,61%-17,69%)
(82,31%-90,39%)

Tensión arterial 
>130 / 85*

Si
No

53
449

10,56%
89,44%

(8,07%-13,66%)
(86,34%-91,93%)

74
220

25,17%
74,83%

(20,31%-30,54%)
(69,46%-79,69%)

Glucosa.  
100 (mg/dl)

Si
No

1
501

0,20%
99,80%

(0,01%-1,28%)
(98,73%-99,99%)

1
293

0,34%
99,66%

(0,01%-1,88%)
(99,13%-99,99%)

Fumador* Si
No

33
469

6,57%
93,43%

(4,63%-9,20%)
(90,80%-95,37%)

59
235

20,07%
79,93%

(15,64%-25,11%)
(74,89%-84,36%)

Ejercicio 
fisico*

Si
No

43
459

8,57%
91,43%

(6,34%-11,45%)
(88,55%-93,66%)

78
216

26,53%
76,47%

(21,57%-31,97%)
(68,03%-78,43%)

*p0.0001.
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En la tabla IV se relacionó el sedentarismo con el 
IMC y PA, considerando como sedentarismo cuando 
los estudiantes no reportan actividad física al menos 3 
veces (días) por semana. Se encontró que el 85,15% 
de los estudiantes con IMC > a 25 son sedentarios al 
igual que el 90,2% de estudiantes con el PA alterado, 
si comparamos con los que tienen IMC < 24.99 y PA 
normal, la diferencia es estadísticamente significativa 
(p0.0001).

Según criterios de la OMS y tomando como base el 
IMC, se encontró que el 25% de la población presenta 
algún grado de sobrepeso u obesidad (Fig. 1).

estudiantes que tuvieron PA normal presentaron HDLc 
alterado. Datos parecidos se encontró con el IMC, el 
38,61% que tuvieron IMC > a 25 presentaron HDLc 
disminuido y el 29,46% que tuvieron IMC < a 24,99 
también presentaron HDLc disminuido, diferencias 
que fueron estadísticamente significativas (p 0.005). 
Cuando se relacionó colesterol total > a 200mg/dl con 
IMC, se encontró que en los estudiantes que presen-
taron IMC < a 24.99 el 6,9% tuvo colesterol elevado 
mientras que en los que presentaron IMC > a 25, el 
7,43% tuvo colesterol > a 200 mg/dl, diferencia que es 
estadísticamente significativa (p 0.0001).

Tabla III 
Perfil lipídico en relación a IMC y perimetro abdominal

IMC Perimetro abdominal

<24,99 (n=594) >25,00 (n=202) Alterado (n=344) normal (n=452)

“n” % IC 95% “n” % IC 95% “n” % IC 95% “n” % IC 95%

Colesterol
Ldl (mg/dl)

<160

>160

590

4

99,33%

0,67%

(95,12%-
99,99%)

(0,003%-
4,87%)

200

2

99,01%

0,99%

(94,57%-
99,97%)

(0,02%-
5,42%)

342

2

99,42%

0,58%

(95,28%-
99,99%)

(0,001%-
4,71%)

448

4

99,12%

0,88%

(94,75%-
99,98%)

(0,01%-
5,24%)

Colesterol
Total (mg/dl)
(IMC*)

<200

>200

553

41

93,10%

6,90%

(86,23%-
97,20%)

(2,79%-
13,76%)

187

15

92,57%

7,43%

(85,56%-
96,85%)

(3,14%-
14,43%)

314

30

91,28%

8,72%

(83,94%-
95,99%)

(4,00%-
16,05%)

426

26

94,25%

5,75%

(87,77%-
97,91%)

(2,08%-
12,27%)

Trigliceridos
(mg/dl)

<150

>150

541

53

91,08%

8,92%

(2,79%-
13,76%)

(4,14%-
16,29%)

162

40

80,20%

19,80%

(71,03%-
87,49%)

(12,00%-
28,28%)

290

54

84,30%

15,70%

(75,69%-
90,81%)

(9,19%-
24,33%)

413

39

91,37%

8,63%

(84,06%-
96,05%)

(3,94%-
15,93%)

HDL  
<40 Hombres
<50 Mujeres**

Si

No

175

419

29,46%

70,54%

(20,76%-
39,41%)

(60,58%-
79,23%)

78

124

38,61%

61,39%

(29,04%-
48,87%)

(51,12%-
70,95%)

129

215

37,50%

62,50%

(28,01%-
47,74%)

(52,25%-
71,98%)

124

328

27,43%

72,57%

(18,98%-
37,26%)

(62,73%-
81,01%)

*p0.0001, **p0.0005 

Tabla IV 
Sedentarismo en relación a IMC y PA

IMC Perimetro abdominal

<24,99 (n=594) >25,00 (n=202) Alterado (n=344) normal (n=452)

“n” % IC 95% “n” % IC 95% “n” % IC 95% “n” % IC 95%

Días de 
ejercicio 
semanal 
(PA*)

Ninguno

1 a 2

3 o más

309

194

91

52,02%

32,66%

15,32%

(41,79%-
62,11%)

(23,61%-
42,75%)

(8,8%-
23,89%)

102

70

30

50,50%

34,65%

14,85%

(40,31%-
60,65%)

(25,40%-
44,82%)

(8,52%-
23,35%)

198

112

34

57,6%

32,6%

9,9%

(47,31%-
67,2%)

(23,55%-
42,70%)

(8,84%-
17,50%)

213

152

87

47,1%

33,6%

19,2%

(37,03%-
57,35%)

(24,46%-
43,73%)

(12,0%-
28,28%)

*p0.0001.
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En la tabla V se presenta la prevalencia de SM por la 
presencia de PA abdominal alterado y dos o más facto-
res de riesgo presentes (criterios IDF). 

En la tabla VI se presenta la prevalencia de SM (cri-
terios IDF), por sexo. La prevalencia encontrada en el 
género femenino fue del 8,37% mientras que en el gé-
nero masculino fue del 6,12%.

En la tabla VII al comparar IMC, PA e hipertrigli-
ceridemia versus TAS y TAD, se encuentra relación 
de todos estos factores con una tendencia al incremen-
to de la TA tanto sistólica como diastólica. Cuando el 
IMC y el PA se encuentran alterados, se observa una 
diferencia estadísticamente significativa, comparado 
con los normales, en el IMC y TA Sistólica (p0.001), 
al igual que en PA y TA diastólica y sistólica (p0.05). 

Discusión

La mayor parte de factores de riesgo para las enferme-
dades crónicas no transmisibles están determinados por 
el comportamiento o estilo de vida practicado en la niñez 
y adolescencia, lo que hace que éstas se desarrollen en 
la edad adulta pero cada vez en edades más tempranas17. 
Algunos factores de riesgo como los malos hábitos ali-

menticios y el sedentarismo favorecen comportamientos 
poco saludables y por lo tanto el desarrollo de sobrepeso 
y obesidad, todos, factores de riesgo para SM18.

En el presente estudio se encontró que la prevalencia 
de SM fue de 7,54% (IDF). Este porcentaje es mayor al 
de otros países desarrollados como Estados Unidos en 
donde se ha encontrado que la prevalencia de SM en es-
tudiantes universitarios entre 18 y 24 años es del 6,8% 
(NCP ATP III)19. En países como Chile y Argentina se 
encontró una prevalencia de 4,9% y 4,1% respectiva-
mente20, 21, en poblaciones de las mismas características, 
lo que demuestra que las enfermedades metabólicas ya 
no son exclusivas de países del primer mundo y cada 
vez son más frecuentes en países en vías de desarrollo.

Se encontró que 1 de cada 13 estudiantes presenta 
SM y 1 de cada 2 al menos un factor de riesgo similar 
a lo descrito por Bojorges y cols22. Si aproximadamente 
el 50% de la muestra tiene al menos un factor de riesgo 
se puede deducir que todos estos estudiantes pueden 
llegar a desarrollar la patología en los años subsiguien-
tes, más aún si mantienen los estilos de vida actuales. 
Ante esta situación es indispensable promover estilos 
de vida saludable que incluyan medidas no farmacoló-
gicas como dieta y ejercicio para evitar que esto ocurra.

La prevalencia de pre obesidad y obesidad en la 
muestra estudiada fue de 22,24% y 3,14% respectiva-
mente, datos que no concuerdan con los encontrados 
en un estudio mexicano (35,26% y 15,80%)22, pero si 
con el estudio chileno (23,4%, 5,2%)20. Estos datos son 
similares a los encontrados en la encuesta nacional de 
salud y nutrición (ENSANUT) realizada por el Minis-
terio de Salud Pública del Ecuador en donde se reporta 
que la prevalencia de pre obesidad y obesidad en ado-
lescentes de 12 a 19 años es de 26%, pero es mucho 
menor que la encontrada en población de 19 a 60 años 
(62,8%)23, lo que significa que en nuestra población la 
pre obesidad y obesidad aumentan significativamente 
con la edad . No se encontró diferencia significativa en 
pre obesidad y obesidad por género.

En el estudio mexicano22, el 100% de estudiantes 
universitarios que presentaban pre-obesidad y obesi-
dad fueron sedentarios, en el presente estudio el por-
centaje de estudiantes pre-obsesos y obesos que no 
realizan actividad física fue del 85,15%.Fig. 1.—Prevalencia de Obesidad por IMC.

<20

2%

22%

1%

14%

61% >35

20 - 24,99

25 - 29,99

30 - 34,99

Tabla V 
Prevalencia del sindrome metabólico

Factores  
de riesgo

Perimetro abdominal alterado

Si No

“n” % “n” %

Dos o más

Unos

Ninguno

60

128

156

7,54%

16,08%

19,60%

30

156

266

3,77%

19,60%

33,42%
Total 344 452
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Tabla VII 
Promedios de TAS y TAD en relación a factores de riesgo de SM prevalentes

TA sistólica >130 mm/hg TA diastólica >85 mm/hg

No Si No Si

Media “n” % “n” % Media “n” % “n” %

Triglicéridos
>150mg/dl

Si

No

119,2

115,9

86

666

10,80%

83,67%

8

36

1,01%

4,52%

75,1

73,3

81

639

10,18%

80,28%

13

63

1,63%

7,91%

IMC*
Normal

Sobrepeso

114,8

120,5

574

178

72,11%

22,36%

20

24

2,51%

3,02%

72,6

76,2

549

171

68,97%

21,48%

45

31

5,65%

3,89%

PA  
> 80 Mujeres
> 90  
Hombres (TA 
Diastólica**)

Si

No

118

114,9

319

433

40,08%

54,40%

25

19

3,14%

2,39%

74,7

72,6

303

417

38,07%

52,39%

41

35

5,15%

4,40%

*p0.0001, **p0.0005 

Tabla VI 
Prevalencia del sindrome metabólico por sexo

Femenino* Masculino**

Factores  
de riesgo 
presertes

PA alterado PA normal PA alterado PA normal

“n” % IC 95% “n” % IC 95% “n” % IC 95% “n” % IC 95%

Tres 4 0,80% (0,009%- 
5,01%) 2 0,40% (0,007%- 

4,39%) 4 1,36% (0,007%- 
6,03%) 2 0,68% (0,0073%- 

4,89%)

Dos 38 7,57% (3,22%- 
14,61%) 10 1,99% (0,02%- 

7,02%) 14 4,76% (1,50%- 
10,95%) 16 5,44% (1,89%- 

11,86%)

Uno 98 19,52% (12,27%- 
28,65%) 92 18,33% (11,29%- 

27,31%) 30 10,20% (5,04%- 
17,86%) 64 21,77% (14,13%- 

31,13%)

Ninguno 128 25,50% (17,30%- 
25,19%) 130 25,90% (17,65%- 

35,62%) 28 9,52% (4,56%- 
17,08%) 136 46,26% (36,22%- 

56,51%)

Total 268 53,39% 234 46,61% 76 25,85% 218 74,15%
*p0.001, **p0.0001.

El PA alterado en el género femenino fue de 53,39% 
de la población comparado con un 25,85% en hombres, 
estos datos son similares a los del estudio chileno en 
el que el perímetro abdominal fue significativamente 
mayor en mujeres19. Los datos de PA están directamen-
te relacionados con los obtenidos en relación al seden-
tarismo, que también es mayor en mujeres, datos que 
coinciden con el estudio realizado en México21 y con los 
reportados en el ENS de Chile, en población similar24.

En relación a colesterol total, colesterol LDL y 
glucosa, los valores no se encuentran alterados en la 
mayor parte de la muestra, a diferencia de otros estu-
dios20,22. El HDL disminuido se considera por sí solo 
como factor de riesgo para enfermedad cardiovascu-
lar. Llama la atención que las alteraciones de los va-
lores de HDL encontrados en el presente estudio, se 
presentan predominantemente en mujeres, lo que no 

concuerda con datos encontrados en el estudio chileno 
en donde los niveles bajos de HDL se presentaron sig-
nificativamente más en varones20.

En cuanto a los valores de triglicéridos se encontró 
que el 11,81% fueron mayores a 150mg/dl en com-
paración con un 5,7% del estudio chileno20. Un dato 
que llama la atención es la probable asociación entre 
el riesgo de desarrollar HTA a edades tempranas y al-
gunos factores de riesgo alterados como triglicéridos, 
IMC y el perímetro abdominal.

Conclusiones

En la muestra estudiada se encontró que 1 de cada 
13 presentaron SM, 2 de cada 10 dos factores de riesgo 
y 1 de cada 2 al menos un factor de riesgo de SM.
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1 de cada 4 estudiantes presenta algún grado de so-
brepeso u obesidad y un porcentaje importante altera-
ciones en los niveles de lípidos plasmáticos y tensión 
arterial. Aunque la mayoría de estudiantes se encuen-
tran aún en las categorías de bajo riesgo, es recomen-
dable continuar haciendo este tipo de estudios que nos 
van a permitir incrementar el conocimiento sobre la 
presencia de riesgo para enfermedades crónicas no 
transmisibles y diagnosticar y tratar de manera ade-
cuada a los pacientes con SM. 

Dada la gran cantidad de personas que presentan al 
menos un factor de riesgo es indispensable promover 
estilos de vida saludable que incluyan medidas no far-
macológicas como dieta y ejercicio.

*NETLAB S.A., laboratorio clínico acreditado bajo 
normativa internacional ISO 15189 y certificación del 
LIPIDS STANDARIZATION PROGRAM del CDC 
de Atlanta.
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Resumen

Introducción: El principal factor asociado al incremen-
to de la prevalencia de enfermedades no transmisibles es 
el consumo de alimentos industrializados modernos. 

Objetivo: Evaluar la calidad de la dieta de estudiantes 
de nuevo ingreso. 

Métodos: Se colectaron datos de 3550 estudiantes con 
edad x_ 18.65 años mediante un cuestionario de frecuencia 
de consumo de alimentos. Se evaluaron con diez variables 
que se calificaron en tres categorías: saludable, necesita 
cambios y poco saludable. Se compararon los resultados 
de los de ciencias de la salud con los otros campus. 

Resultados: Hubo disminución del consumo de ali-
mentos que deberían ser diario como cereales integrales, 
verduras y frutas. Se encontró incremento de alimentos 
que deberían ser de consumo ocasional a al menos 1 a 
2 por semana. Los puntajes del índice de alimentación 
saludable fueron 80.2% en la categoría “poco saludable”, 
19.7% en “necesita cambios” y 0.1% en “saludable”. 

Conclusiones: Los resultados son consecuencia de la 
disminución del consumo de alimentos de la dieta tradi-
cional de Mesoamérica. No se encontró efecto de la selec-
ción de campus con el patrón de consumo de alimentos. 
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Abstract

Introduction: The main factor associated with increa-
sed prevalence of noncommunicable diseases is the con-
sumption of modern processed foods. 

Objective: Assessing the quality of the diet of freshmen.
Methods: Data from 3550 students aged x_ 18.65 years 

of food consumption were collected using a food frequen-
cy questionnaire. We evaluated ten variables were gra-
ded into three categories: healthy and unhealthy needs 
changes. 

Results of health sciences campus with the other were 
compared. Results: There was a decrease in food intake 
should be daily as whole grains, vegetables and fruits. 
Is an increase of food that should be eaten occasionally 
several a week. Scores of students were 80.2% in the “un-
healthy” category, 19.7% in “needs change” and 0.1% in 
“healthy.” 

Conclusions: The results are a consequence of decrea-
sed food consumption of the traditional diet of Mesoame-
rica. Can not find effect of selection of campus with the 
pattern of food consumption.
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Introducción

Las modificaciones en los patrones de consumo 
de alimentos hacia la preferencia por los alimentos 
industrializados modernos son la principal causa del 
dramático incremento de las enfermedades no transmi-
sibles por lo que está muy bien establecido el papel de 
las dietas y de los patrones de consumo de alimentos 
como elemento fundamental para prevenir esas enfer-

medades1. Si bien la carga genética podría explicar 
casos familiares o individuales, y la falta de actividad 
física un menor consumo de calorías, la causa primor-
dial de las repercusiones del cambio de estilo de vida 
son los alimentos industrializados modernos. Esto se 
ha planteado desde hace algún tiempo, tanto en la pre-
vención y manejo de enfermedades metabólicas2 como 
del cáncer3. 

El efecto de los alimentos de la cocina moderna 
se presenta en diversos niveles. 1) la percepción de 
saciedad es menor con los alimentos modernos, por 
ejemplo, en el procesamiento industrial se incremen-
tan las proporciones de grasas que bloquean la libe-
ración de oleiletanolamida, mensajero de saciedad 
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desde intestino al hipotálamo4. 2) Las bebidas endul-
zadas con jarabe de alta fructosa, consideradas cara-
melos líquidos, aumentan la cantidad de lípidos en 
hígado con lo que propician la esteatosis hepática5,6. 
3) Los alimentos ricos en fructosa modifican la selec-
ción de alimentos, incluso desde el útero, por lo que 
si las mujeres embarazadas continúan consumiendo 
los alimentos modernos modifican la selección de 
alimentos de sus hijos7. 4) Los alimentos modernos, 
al hacer que se produzcan aumentos transitorios de la 
glucemia inducen la síntesis de micro ARN de inter-
ferencia (miARN), que causan apagado de los genes 
que inducen apoptosis de las células beta de páncreas 
cuando tienen daño estructural para que sean susti-
tuidas por células sanas8,9. 5) Causan metilación, y 
su apagado, de genes que deberían estar activos con 
lo que el consumo de alimentos modernos tiene efec-
to dañino a largo plazo, mismo que persiste poste-
riormente a la modificación del estilo de vida10. Es-
tas modificaciones metabólicas no sólo se expresan 
como enfermedades no transmisibles sino también 
como varios tipos de cáncer3,11.

Por lo contrario, los alimentos tradicionales contie-
nen compuestos bioactivos que los hacen “funciona-
les”. 1) Los cereales integrales modulan el metabolis-
mo de la glucosa12. 2) Las leguminosas aportan, por 
intermedio de las bacterias del intestino, compuestos 
de dos carbonos que disminuyen el riesgo de cirrosis 
hepática y de cáncer de colon. También modulan el 
metabolismo de la glucosa13. 3) Las verduras propor-
cionan pigmentos, microelementos, vitaminas, carote-
noides, polifenoles, alquil-resorcinoles, entre muchos 
otros fitoquímicos que tienen efectos biológicos (14-
15). 4) Otro tanto sucede con las frutas, por ejemplo 
una naranja tiene 170 fitoquímicos16, cuyo consumo 
debe ser en su forma entera y no como jugos o pa-
pillas.  5) Todo tipo de pescado proporciona el ácido 
graso docosahexaenoico o DHA, los pescados de zo-
nas templadas proporcionan el eicosanopentaenoico o 
EPA. Ambos tienen efectos benéficos en el metabolis-
mo y en la función neurológica17. 6) Los fitoesteroles 
presentes en semillas, nueces y vegetales como los 
aguacates, disminuyen la reabsorción de colesterol en 
intestino delgado y el riesgo de enfermedad isquémica 
del corazón, entre otros beneficios18. 

Esto sustenta que las dietas tradicionales como la 
mediterránea19, la japonesa o la mexicana20 no sólo 
tienen valor cultural sino también son biológicamente 
necesarias para los grupos humanos. 

Alimentación saludable y educación media superior

El tipo de alimentos que se consumen constituye 
patrones de alimentación a partir de los cuales se pue-
de evaluar la salud nutricional. En México la dieta y 
la alimentación se han estudiado sobre todo mediante 
las Encuestas Nacionales de Nutrición y Salud, que se 
centran en el análisis del consumo de alimentos. Sin 

embargo, la agrupación de los alimentos que se em-
plean para evaluar los resultados de estas encuestas 
considera los macronutrimentos, por ejemplo, dan el 
mismo valor al pan dulce y las donas que a las tortillas 
de maíz, o a los tamales de maíz que a la mayonesa21. 
Desde esas interpretaciones no se consideran las fun-
ciones de los componentes bioactivos por lo que no se 
puede distinguir entre patrones de consumo tradicional 
o moderno.

En la población joven de Tabasco se ha detectado 
una alta frecuencia de anomalías en marcadores bio-
químicos22 resulta importante determinar la posible 
explicación de esas anomalías a causa del abandono 
de la comida preparada de acuerdo a patrones cultu-
rales tradicionales y su sustitución por productos de la 
industria de alimentos. La determinación de alimentos 
de acuerdo a esta clasificación a su vez ha de permitir 
la determinación de si la dieta consumida por los jóve-
nes es saludable, necesita cambios o es escasamente 
saludable.

Los estudiantes que ingresan a la Universidad pro-
vienen del nivel Medio Superior al cual se le han hecho 
reformas para transitar hacia la formación por compe-
tencias. De acuerdo a los documentos normativos y 
declarativos del nivel, los estudiantes deben aprender 
en situaciones reales. Así, los estudiantes de nuevo in-
greso a la universidad, o al menos los de ciencias de la 
salud, han asistido a cursos donde se encuentran conte-
nidos acerca de la alimentación saludable para las que 
deben haberse desarrollado actividades significativas 
para el apego al estilo de vida saludable; pues tal como 
se encuentra en las normas de evaluación: “El aprendi-
zaje requiere contextualización: los aprendices deben 
trabajar con tareas auténticas y significativas cultural-
mente, y necesitan aprender a resolver problemas con 
sentido”23.

De acuerdo con esto, el objetivo de esta investiga-
ción fue determinar si los estudiantes de nivel medio 
superior que asisten a los cursos de ciencias de la salud 
tienen una mayor proporción de consumo saludable de 
alimentos, por lo que las hipótesis fueron: 

H0. El patrón de consumo de alimentos tradiciona-
les es independiente de la división académica a la que 
ingresan.

HA. El patrón de consumo será de más alimentos 
tradicionales en los estudiantes de nuevo ingreso a las 
Divisiones Académicas Ciencias de la Salud y Multi-
disciplinaria de Comalcalco.

Métodos

Tipo de estudio

Para analizar las características de los patrones de 
consumo de alimentos de estudiantes de nuevo ingreso 
a la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco se rea-
lizó un estudio de cohorte, observacional, analítico y 
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transversal. Como parte del proceso de inscripción a 
los estudiantes se les toman muestras de sangre para 
evaluar marcadores bioquímicos y elaboración de ex-
pediente clínico lo que ocurre en el Laboratorio de 
Análisis Clínicos de la Universidad y en el Centro Clí-
nico de la División Académica de Ciencias de la Salud. 
Se invitó a colaborar en el estudio a los que acudieron 
a este proceso en el periodo de septiembre a noviembre 
de 2011. Los participantes fueron 3,559 estudiantes, 
2,257 mujeres y 1,725 hombres. Se seleccionó el rango 
de 18 a 21 años (x_ 18.65 ± 0.9), ya que aunque la Uni-
versidad admite estudiantes de otras edades, de esta 
manera se obtuvo la mayor homogeneización.

Consumo de alimentos 

Se identificó mediante la aplicación del cuestiona-
rio CDC-FFQ en su traducción al español24 y adapta-
do para su uso en Tabasco mediante la adecuación de 
productos o alimentos de la región en vez de los de uso 
en otras partes del mundo. Para la identificación del 
patrón de consumo se consideró la clasificación en tra-
dicionales, industrializados tradicionales e industriali-
zados modernos25. Los alimentos tradicionales son los 
que se consumen “a veces crudos, sin ningún procesa-
miento de elaboración más que su recolección, higiene 
y selección”. Los industrializados tradicionales forma-
ron “parte de la alimentación de los mexicanos antes 
del siglo XX”, de ellos ha cambiado el suministro, de 
artesanal a industrial y a gran escala. Los industrializa-
dos modernos “pueden encontrarse en un solo alimen-
to o como mezcla indivisible26. 

Para analizar el consumo se construyeron 10 varia-
bles de acuerdo al Índice de Alimentación Saludable 
de la Población Española27 que se adaptaron a la rea-
lidad del estado de Tabasco (Tabla I). Las alternativas 
de ingesta se calificaron como: consumo diario, 3 o 
más veces a la semana pero no diario, 1 a 2 veces a la 
semana, menos de una vez a la semana, nunca o casi 
nunca28. Las calificaciones de los alimentos fueron de 
10 a 0 para los tradicionales e industrializados tradi-
cionales; de 0 a 10 para los industrializados modernos. 
Para la valoración de los patrones de consumo se cali-
ficó como “saludable” cuando se obtuvo puntuación > 
80. “Necesita cambios” de 80 a 50. “Poco saludable” 
< de 50. 

Análisis estadístico

Para el procesamiento de datos se utilizó la versión 
21.0 del IBM SPSS Statistics Package for the Social 
Sciences (Chicago, IL, USA). Para el estudio de las 
diferencias de medias se realizó un contraste no pa-
ramétrico de Kruskal-Wallis para varias muestras 
independientes. Para identificar diferencias entre se-
xos y de acuerdo a Campus seleccionado  se realizó 
el contraste de Mann-Withney para dos muestras in-

dependientes. Para las variantes categóricas se llevó 
a cabo un contraste de independencia mediante una 
prueba de Chi-Cuadrado. Por último, se compararon 
las categorías a través de contraste de diferencias de 
proporciones. 

Consideraciones éticas

El estudio cumplió con la Declaración de Helsinki 
de la Asociación Médica Mundial. Se apegó a lo dis-
puesto en el reglamento de la Ley General de Salud 
en Materia de Investigación para la Salud de Méxi-
co. Se registró en la Secretaría de Investigación de la 
Universidad Juárez Autónoma de Tabasco con clave 
TAB-2010-C19-144012UJAT-CA-195. Aunque la in-
vestigación se clasifica como “sin riesgo”, a cada par-
ticipante se le solicitó su consentimiento por escrito. 
A cada uno se le informó acerca de los objetivos del 
mismo y de la posibilidad de no responder el cuestio-
nario de consumo de alimentos.

Resultados

Para el objetivo de analizar el patrón general de 
consumo de alimentos se analizaron las frecuencias de 
consumo de grupos de alimentos de los 3559 estudian-
tes de nuevo ingreso acuerdo a la tabla I. 

Tal como se observa en la figura 1, los alimentos que 
deberían consumirse diario, grupo A, cereales integra-
les entre los cuales están las tortillas de maíz, verdu-
ras y frutas de gran abundancia en el trópico húmedo, 
muestran una importante disminución en el consumo. 
Tal como se observa, la mayor frecuencia de consu-
mo de estos alimentos se presenta en las categorías de 
consumo ocasional y menos de una por semana. De 
esa manera, sólo 40% de los participantes consumía 
cereales integrales de 1 a 2 veces por semana, donde la 
amplia disponibilidad de las tortillas de maíz permite 
un fácil acceso a alimentos con cereales integrales. El 
consumo de verduras y frutas fue pobre pues sólo 47% 
lo hacía con verduras y 37% con las frutas al menos de 
1 a 2 veces por semana (la suma de las barras naranja, 
verde y azul).

Una frecuencia semejante se encuentra en los que 
deberían ser de consumo una a dos por semana, legu-
minosas y pescado, grupo B de la figura 1. Si bien 61% 
comía algún tipo de leguminosa al menos de 1 a 2 ve-
ces por semana, este tipo de alimento debería tener una 
mayor frecuencia de consumo ya que se trata de uno 
de los pilares de la comida tradicional de Mesoamérica 
donde su consumo es diario, junto con el de tortillas 
de maíz. En lo que se refiere al pescado, sólo 29% lo 
consumía al menos entre 1 y dos veces por semana (la 
suma de las barras naranja, verde y azul).

Los alimentos industrializados modernos, grupo C 
de la figura 1, mostraron un nivel mayor de consumo 
del deseado. Al menos de 1 a 2 veces por semana los 
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embutidos fueron consumidos por 19.7; la repostería 
industrial por 35.9%; todo tipo de aderezos por 29.9%; 
cereales de caja para desayuno, hot cakes y wafles por 
26%; comida rápida por 19.3%. 

Para el objetivo de calificar la calidad de la dieta 
de los participantes se evaluó el consumo de acuerdo 
al índice de alimentación saludable (Tabla II). Aquí se 
encontró que de todos los participantes 80.2% tuvieron 
dieta de baja calidad, “poco saludable” (≤ 50 puntos), 
19.7% en el nivel regular pues “requieren modifica-
ciones” (entre 50 y 80 puntos) y sólo 0.1% en el nivel 
“saludable” (≥ 80 puntos).  

Al hacer el análisis entre hombres y mujeres se en-
contró que no hubo diferencias en los puntajes genera-
les en el índice de alimentación saludable. Tal como se 
observa en la tabla II, los valores entre ambos sexos no 
permitieron hacer diferencias estadísticas. Lo mismo 
sucedió al intentar encontrarlas entre los estudiantes 
que provienen de los bloques de bachillerato de cien-
cias de la salud y que ingresaron a las Divisiones Aca-
démicas de Ciencias de la Salud y de Comalcalco con 
respecto a los de los demás campus. 

De acuerdo con los resultados no se puede rechazar 
la hipótesis nula con lo que la hipótesis de trabajo no 
se demuestra. 

Discusión

Tal como se observa en la figura 1, hay una transi-
ción desde un patrón de consumo de alimentos tradi-
cionales de Mesoamérica con base en tortillas y frijoles 
así como abundantes vegetales frescos a una disminu-
ción en la preferencia de éstos y su sustitución paulati-

na por alimentos industrializados modernos (20,25. Esto 
corrobora datos amplios de variación de consumo de 
alimentos donde se ha encontrado que, sobre todo a 
partir de la puesta en marcha del Tratado de Libre Co-
mercio entre México y Estados Unidos y Canadá28, las 
importaciones de productos como cereales de desayu-
no, snaks y otros escasamente saludables, mostraron 
un importante incremento. 

La mayor parte de los participantes del estudio que 
provienen del nivel bachillerato han permanecido en 
sus hogares hasta antes de ingresar a la Universidad 
por lo que no se puede explicar la alimentación esca-
samente saludable como parte de un proceso de movi-
lización donde los estudiantes carecen de los medios 
para acceder a una mejor dieta. Esto es preocupante 
porque los resultados muestran que la proporción de 
jóvenes que tienen un patrón de consumo de alimentos 
deseable es inexistente (Tabla II), lo cual es semejante 
a otros estudios29. Esto contrasta con otras poblaciones 
donde, aunque con otros instrumentos, la proporción 
de consumo deseable es relevante30. Por otra parte, se 
ha encontrado que incluso los estudiantes de la licen-
ciatura de nutrición no aplican en su vida diaria lo que 
se encuentra como contenidos conceptuales31. 

Los resultados muestran que los contenidos que 
se aprenden en el nivel de bachillerato y los apoyos 
didácticos deben revisarse. Si bien es posible que los 
estudiantes del área de ciencias de la salud hubieran 
estudiado conceptos acerca de alimentos y sus efectos 
en la salud antes de ingresar a la universidad, al ana-
lizar la representación gráfica con que se sustenta el 
aprendizaje de los conceptos, el Plato del Bien Comer 
para México, muestra inconsistencias con los hallaz-
gos científicos que pueden confundir a los estudian-

Tabla I 
Definición de las variables

Frecuencia esperada de 
consumo Categoría de alimentos Descripción de alimentos

Consumo diario Cereales integrales y derivados Avena, tortillas de maíz, pan blanco de caja, boli-
llos, elote, esquites, tamales, pozol.

Verduras y hortalizas Coliflor, brócoli, zanahorias, tomates, cebollas, 
lechuga, repollo.

Frutas Plátanos, manzanas, naranjas, papaya.
Consumo semanal Leguminosas Frijoles, lentejas, habas.

Pescado Pescado fresco, enlatado.
Consumo ocasional Embutidos Salchichas, chorizo, jamones.

Repostería y caramelos sólidos y 
líquidos

Miel, azúcar extra, mermeladas, helado, pasteles, 
galletas, jugos y néctares, refrescos.

Aderezos y saborizantes Mantequilla, margarina, mayonesa, queso tipo 
Philadelphia, cátsup.

Comida rápida para desayuno Cereales para desayuno, hot cakes, wafles.
Comida rápida Hot dogs, hamburguesas, pizza.

Adaptado de Norte y Ortiz (2011).
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tes y sus familias en la selección de los alimentos. En 
esta representación gráfica, en la sección amarilla, se 
colocan como semejantes alimentos tradicionales e in-
dustrializados modernos que tienen diferentes efectos 
metabólicos aunque en sentido reduccionista tengan 
equivalencia en la cantidad de macronutrimentos32. 

Estas inconsistencias son compartidas con otras re-
presentaciones gráficas, por ejemplo, con la “Nueva 
Rueda de los Alimentos” de España,  donde se incluyen 
productos que no son recomendables, como jamones, 
salchichas, cupcakes, croissants y azúcar de mesa, los 
cuales aunque no han de prohibirse, si deben evitar-
se. Aunque en la nueva guía para las recomendaciones 
de Australia, “Australian Guide to Healthy Eating” se 
consideran algunos alimentos industrializados, y man-
tiene la separación de los alimentos de acuerdo a los 
criterios de macronutrimentos, la inclusión de palabras 
en la representación gráfica ayuda más en la selección 

de los alimentos ya que es explícito que la mayor parte 
de los cereales deben consumirse integrales.

El incremento dramático de enfermedades no trans-
misibles, crónicas, y su aparición desde la infancia y 
adolescencia, muestra importantes áreas de oportu-
nidad, como es la educación, para desarrollar trata-
mientos a largo plazo únicos que pueden afrontar a las 
enfermedades crónicas33. Los proyectos para afrontar 
estas enfermedades deben considerar a las familias 
y su entorno, no sólo a los niños y los adolescentes 
de manera aislada34. Una de estas estrategias para 
afrontar el  problema complejo de las enfermedades 
no transmisibles, entre ellas la obesidad, debe ser re-
configurar la dieta tradicional y convertirla en eje de 
las actividades escolares para hacer significativos los 
aprendizajes. Esto se sustenta en que precisamente en 
la planeación docente “lo importante de las actividades 
es dotarlas de elementos que las convierten en signifi-

Fig. 1.—Patrón de consumo de alimentos. Frecuencia de consumo ideal. A: alimentos que deberían ser de consumo diario y la barra 
azul la de mayor magnitud. B: los de consumo al menos una vez a la semana con las barras verde y naranja de mayor magnitud. C: los 
de consumo ocasional y las barras roja y violeta las de mayor magnitud. N = 3559. 
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cativas, generando así, la oportunidad para evaluarlas 
auténticamente.” Esto “acorde a las competencias que 
se pretenden desarrollar”23.

A pesar de la dificultad de evaluar a la alimenta-
ción como factor de riesgo para enfermedades no 
transmisibles24 esto se lleva a cabo satisfactoriamente 
mediante diversas encuestas como son las de frecuen-
cia de consumo de alimentos. Sea que las preguntas 
no correspondan a los conceptos de los participantes, 
haya confusión acerca de las opciones de respuesta o 
cansancio por la amplitud de algunos cuestionarios, es 
posible que los resultados no tengan la precisión de 
otro tipo de análisis como son las mediciones de bio-
marcadores bioquímicos. Sin embargo, en la medida 
que las observaciones mostraron una clara tendencia, 
los resultados generaron conclusiones con mayor for-
taleza, y preocupantes. 

Conclusiones

Se analizaron las respuestas a 3559 cuestionarios de 
frecuencia de consumo de alimentos respondidos por 
2040 mujeres y 1519 hombres de nuevo ingreso a una 
universidad del Sureste de México. Se agruparon res-
puestas para construir tres variables, 1) alimentos que 
se deben consumir diario, 2) alimentos que se deben 
consumir de manera semanal, 3) alimentos que deben 
consumirse de manera ocasional. Esta estructura difie-
re de las evaluaciones con base en macronutrimentos, 
pues hace énfasis en alimentos específicos de acuerdo 
al efecto que tienen sobre el metabolismo y su papel 
como factor de riesgo para enfermedades no trans-
misibles. Las variables permitieron calificar el índice 
de alimentación saludable de los estudiantes lo cual 

Tabla II  
Índice de alimentación saludable

Puntaje (%)

Campus Población Poco saludable Requiere cambios Saludable

Toda la Universidad 3559 80.2 19.7 0.1

Mujeres 2040 80.6 19.3 0.1

Hombres 1519 79.5 20.5 -

Ciencias básicas 503 80.7 19.3 -

Ciencias agropecuarias 103 87.4 12.6 -

Ingeniería y arquitectura 571 82.3 17.7 -

Ciencias de la salud 862 74.5 25.4 0.1

Sociales y humanidades 128 78.1 21.1 0.8

Ciencias biológicas 319 80.6 19.1 0.3

Informática y sistemas 200 74.5 25.5 -

Educación y artes 478 85.6 14.4 -

Comalcalco 395 83.5 16.5 -

mostró la casi inexistencia de ellos en el nivel de dieta 
saludable. Este resultado muestra el proceso educati-
vo en el nivel educativo anterior al de la universidad 
como un área de oportunidad para participar en la for-
mación del estilo de vida saludable en los estudiantes 
y sus familias. 
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Resumen

Objetivos: El propósito de este estudio fue: i)analizar 
la prevalencia del riesgo de sufrir Síndrome Metabólico 
(SM) mediante la Relación Cintura-Estatura (RCE) en 
una muestra de adolescentes chilenos representativa a ni-
vel nacional; y ii) obtener tablas de percentiles de la RCE 
por sexo y edad para esta población.

Métodos: estudio transversal con una muestra de 
23.180 adolescentes (chicos n= 11.253; chicas n= 11.927) 
de 13 a 16 años. Se llevaron a cabo medidas antropomé-
tricas de altura, peso y perímetro de cintura. El riesgo 
de sufrir SM se calculó mediante la RCE estableciendo 
el punto de corte en 0,5 y se obtuvo su prevalencia para 
todas las regiones chilenas. Se calcularon los percentiles 
de la RCE para esta población.

Resultados: El 22,4% de los participantes mostraron 
una RCE superior a 0,5 siendo el riesgo la prevalencia de 
sufrir SM más elevada en las regiones extremas del país 
(norte y sur). Las chicas de 15 y 16 años mostraron valo-
res de RCE superior a los chicos. Los resultados obteni-
dos muestran valores de RCE superiores a los publicados 
en otros estudios a nivel internacional. 

Conclusión: Se ha determinado el riesgo de sufrir SM 
en adolescentes chilenos a partir de la RCE, estando éste 
asociado al sexo y la región donde se vive. Adicionalmen-
te se han obtenido los percentiles de RCE para los jóve-
nes chilenos de 13 a 16 años en una muestra representa-
tiva a nivel nacional.

(Nutr Hosp. 2015;31:1589-1596)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8535
Palabras clave: Relación Cintura-Estatura. Síndrome me-

tabólico. Chile.

WAIST-HEIGHT RATIO AND RISK OF  
METABOLIC SYNDROME IN CHILEAN 

ADOLESCENT

Abstract

Objectives: the aims of this study are twofold: i) to 
analyze the prevalence of risk of Metabolic Syndrome 
(MS) using the waist to height ratio (WHR) in a national 
representative sample of Chilean adolescents; and ii) to 
obtain percentile tables of WHR by sex and age for this 
population.

Methods: cross-sectional study with a sample of 
23180 adolescents (boys n=11253; girls n=11927) from 
13 to 16 years old. It was obtained anthropometric me-
asures of height, weight and waist circumference. Risk 
of MS was calculated by the WHR with a cutoff of 0.5. 
Prevalence for risk of MS was calculated for all Chilean 
regions. Percentile table of WHR was calculated for this 
population.

Results: participants who had a WHR higher than 0.5 
was 22.4%. This prevalence was higher in the most ex-
treme regions (both north and south). Girls aged 15 and 
16 showed higher WHR than boys. Results of this study 
shows higher values in WHR than published in previous 
international studies.

Conclusion: It has been calculated the risk of MS 
for Chilean adolescents using WHR and it is associa-
ted to sex and region. Additionally percentile tables of 
WHR for Chilean adolescents aged 13 to 16 have been 
calculated.

(Nutr Hosp. 2015;31:1589-1596)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8535
Key words: Waist-Hip Ratio. Chile. Metabolic Syndrome.
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Introducción

Los niveles de sobrepeso y obesidad en Chile se 
han visto incrementados durante las últimas décadas, 
siendo actualmente el país latinoamericano con mayor 
prevalencia de dichas alteraciones en jóvenes menores 
de 20 años, como demuestran estudios poblacionales 
recientemente publicados1. Estos estudios, al igual que 
la mayoría de los existentes a nivel internacional, utili-
zan el índice de masa corporal (IMC) como indicador 
de obesidad y para predecir problemas asociados con 
la salud2. Sin embargo, el IMC resulta adecuado como 
indicador del peso relativo, pero no permite distinguir 
los excesos entre diferentes tejidos o la distribución de 
estos3. Recientemente se ha probado que el perímetro 
de la cintura (PC) y la relación cintura-estatura (RCE) 
son mejores predictores de riesgo cardiovascular que 
el IMC, tanto para adultos como para niños2,4-6. En la 
actualidad existen estudios que relacionan estrecha-
mente la RCE con el porcentaje de grasa corporal y su 
distribución9, incluso es posible calcular el porcentaje 
de grasa corporal total a través de la RCE7. Además, 
la RCE es más sensible que el IMC y no varía con la 
edad, el género ni la maduración puberal8. 

Por estos motivos, y debido a su sencillez de medi-
da, en los últimos años se han desarrollado numerosos 
estudios validando la RCE como indicador de riesgo 
de sufrir síndrome metabólico (SM)2,3,5. Existen datos 
de prevalencia en función de este índice en diversas 
poblaciones como Asia9,10, Europa7,11,12, América del 
norte13, Australia14 o Brasil en Sudamérica15. Respecto 
a Chile, se han publicado recientemente cifras de pre-
valencia de riesgo de SM en escolares de 6 a 14 años 
de la ciudad de Santiago9. Sin embargo, no existen es-
tudios sobre dicha prevalencia a nivel nacional, ni en 
otros rangos de edad. Por lo tanto, la literatura disponi-
ble sobre la RCE es escasa y se limita a una población 
con una edad media determinada8,16.

Ante la situación planteada, el objetivo de este estudio 
es analizar la prevalencia del riesgo de sufrir SM median-
te la RCE en una muestra de adolescentes chilenos re-
presentativa a nivel nacional, así como obtener tablas de 
percentiles de RCE por sexo y edad para esta población.

Material y método

El Ministerio Chileno de Educación (MINEDUC), a 
través de sus programas de evaluación de la calidad de 
la educación ha estandarizado el Sistema de Medición 
de la Calidad de la Educación (SIMCE). Estas pruebas 
se realizan a nivel nacional, con una muestra represen-
tativa de toda la población. La evaluación de la con-
dición física es el objetivo principal de esta prueba en 
EF. Adicionalmente se lleva a cabo la toma de datos de 
medidas antropométricas.

Los examinadores fueron reclutados a través de 
convocatoria abierta y tenían que tener formación aca-
démica relacionada con la EF. Los examinadores ele-

gidos fueron entrenados en la aplicación de las pruebas 
y mediciones y pasar un test específico. Las medicio-
nes se realizaron por los equipos de evaluadores del 
MINEDUC junto al profesor de EF1.

Muestra

En 2012 la prueba SIMCE de Educación Física se 
realizó en una amplia muestra de estudiantes chilenos 
de 8º grado representativa a nivel nacional, con las ex-
cepciones de la Isla de Pascua, el archipiélago Juan 
Fernández y la región Antártica, distribuidos entre 662 
colegios y 997 aulas.

Tras solicitar a SIMCE los datos correspondientes a 
las evaluaciones de la asignatura de Educación Física17 
se obtuvieron dos archivos de datos, una con los datos 
relativos a condición física y antropometría (n=29.721) 
y otra correspondiente a datos de varios cuestionarios 
aplicados (n=24564). Ambos archivos se unieron obte-
niendo una base de datos con todos los datos relativos 
al SIMCE de Educación Física de 2012. Tras la eli-
minación de participantes que se encontraban tan solo 
en uno de los archivos recibidos o con la mayoría de 
variables sin datos, se obtuvo una base de datos con un 
total de 23.180 adolescentes (11.927 chicas y 11.253 
chicos con una edad media de 13,7(±0,7) y 13,8(±0,8) 
respectivamente). Debido al gran tamaño de la mues-
tra y a las características de este estudio, hubo partici-
pantes con datos perdidos en varias variables, y otros 
con valores extremos u “outliers” que hubo que elimi-
nar. Para este estudio también se eliminaron los datos 
de los participantes menores de 13 años y de 17 o más 
años debido a que eran menos de 100 sujetos en cada 
grupo de edad. La muestra final fue de 21.240 para el 
IMC, 21.206 para el PC, y 21.143 para la RCE.

Medidas antropométricas

Las medidas antropométricas fueron obtenidas si-
guiendo técnicas y protocolos estandarizados18. El 
peso corporal se midió con una balanza de marca Ta-
nita con precisión de 0,1 Kg. La estatura se evaluó uti-
lizando un estadiómetro de aluminio con precisión de 
0,1cm. El perímetro de cintura se determinó con una 
cinta métrica inextensible, trazando una línea horizon-
tal sobre las crestas ilíacas, paralela a la línea media 
axilar. Posteriormente se calculó el IMC (kg/m2) a tra-
vés de la relación del peso corporal con la estatura al 
cuadrado [IMC=Peso (kg)/Estatura (m)2], y la RCE a 
través de la relación del perímetro de cintura y la esta-
tura [RCE=Perímetro cintura (cm) Estatura (cm)].

Cálculo del riesgo de sufrir SM

El cálculo del riesgo de sufrir síndrome metabólico 
se realizó de forma indirecta mediante la RCE, utili-
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zando el punto de corte propuesto en varios estudios 
como “estándar” e invariable para todo sexo, edad y 
raza de 0,55. 

Análisis estadístico

Las características generales de los participantes se 
describen como número de casos, promedios y desvia-
ciones típicas. La prevalencia del riesgo de SM se indi-
ca como porcentaje. Las diferencias en la prevalencia 
del riesgo de SM en función del sexo, edad y región 
se han analizado mediante Chi-cuadrado. La RCE se 
describe como tablas de percentiles. Tras comprobar 
la no normalidad de los datos a través de la prueba de 
Kolmogorov-Smirnoff (p<.05), se utilizó la prueba U 
de Mann-Whitney para analizar las diferencias entre 
sexos, y la H de Krustall-Walllis para analizar las di-
ferencias entre los grupos de edad de los participantes. 
Los análisis estadísticos se realizaron con el programa 
SPSS versión 21 (Chicago, Illinois, USA) establecien-
do la significatividad en p<0,05.

Consideraciones éticas

La evaluación de SIMCE de Educación Física se 
autorizó en 2011 mediante la Ley Chilena del Depor-
te 19.712, artículo 518. El Ministerio de Educación de 
Chile solicitó consentimiento por parte de los respon-
sables de los centros educativos, así como dio instruc-
ciones a cada centro de informar a los padres y estu-
diantes sobre la realización de esta evaluación. Este 

Tabla I 
Características de los participantes

Edad
Chicos

n Peso Talla IMC†‡ PC†‡ RCE†‡

13 4052 59,0 (±12,4) 163,1 (±7,7) 22,1 (±4,1) 74,4 (±10,1) 0,46 (±0,06)
14 5517 60,5 (±12,7) 165,0 (±7,3) 22,1 (±4,1) 74,8 (±10,1) 0,45 (±0,06)
15 1236 62,5 (±13,0) 166,6 (±7,4) 22,5 (±4,2) 75,4 (±10,1) 0,45 (±0,06)
16 346 64,0 (±13,1) 167,1 (±7,2) 22,9 (±4,2) 76,3 (±9,4) 0,46 (±0,05)
Total 11151 60,3 (±12,7) 164,6 (±7,6) 22,2 (±4,1) 74,7 (±10,1) 0,45 (±0,06)

Chicas

n Peso Talla IMC†‡ PC†‡ RCE†‡

13 4758 56,7 (±11,2) 157,0 (±6,0) 23 (±4,1) 71,9 (±9,5) 0,46 (±0,06)

14 6008 57,7 (±11,1) 157,4 (±5,9) 23,3 (±4,1) 72,4 (±9,7) 0,46 (±0,06)

15 849 59,2 (±12,1) 157,3 (±6,2) 23,9 (±4,6) 73,8 (±10,4) 0,47 (±0,07)

16 247 60,8 (±13,1) 156,9 (±5,9) 24,6 (±4,7) 75,4 (±11,1) 0,48 (±0,07)

Total 11862 57,5 (±11,3) 157,2 (±6,0) 23,2 (±4,2) 72,4 (±9,7) 0,46 (±0,06)
IMC: Índice de Masa Corporal; PC: Perímetro Cintura; RCE: Ratio Cintura-Estatura
† Diferencias significativas entre chicos y chicas p ≤.001
‡ Diferencias significativas entre grupos de edad p ≤.001

estudio consiste en un análisis de los datos obtenidos 
por SIMCE y puestos a disposición de los autores para 
la realización de un proyecto de investigación sin da-
tos de identificación de los alumnos, cumpliendo con 
todas las garantías éticas.

Resultados

La tabla I muestra las características de los parti-
cipantes en el estudio, los cuales fueron finalmente 
11.151 chicos y 11.862 chicas entre 13 y 16 años. En 
los datos se puede observar que los varones presentan 
puntuaciones más altas en peso, estatura y PC, mien-
tras que las damas presentan valores más elevados en 
los índices calculados, tanto el IMC como la RCE. El 
análisis de las diferencias entre grupos mostró dife-
rencias estadísticamente significativas entre chicos y 
chicas (p ≤,001) y entre los diferentes grupos de edad 
(p ≤,001) en estas variables. 

La figura 1 muestra la distribución acumulada de la 
RCE de todos los participantes. El 22,4% de los parti-
cipantes mostraron un valor igual o mayor a 0,5 indi-
cando un alto riesgo de sufrir SM. La prevalencia del 
riesgo de sufrir SM varía de forma estadísticamente 
significativa en función del sexo (χ2=12,5 p<,001) y 
región (χ2=196,1, p<,001), pero no de la edad (χ2=1,0 
p=,794).

La figura 2 muestra la prevalencia del riesgo de su-
frir SM en función de la RCE para cada una de las re-
giones de Chile. Se observa que la región de Atacama 
(37,9%), Antofagasta (33,6%) y Aysen del General del 
Campo (31,8%) son las que presentan un riesgo más 
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elevado, mientras que la región de los Ríos (10,2%) es 
la que presenta una menor prevalencia.

En la tabla II se pueden observar los percentiles de 
RCE, separados por sexo y edad. Los percentiles de los 
chicos se muestran estables con el aumento de la edad. 
Las chicas, sin embargo, muestran mayor variabilidad 
en las diferentes edades, obteniendo los mismos resul-
tados para los 13 y 14 años, y empezando a variar a 
partir de los 15 en los percentiles superiores. 

Discusión

El riesgo metabólico se define normalmente como 
la presencia de 3 o más de los siguientes factores: au-

mentos del PC, de la presión arterial, de los niveles 
de triglicéridos y de la glucemia, y disminución del 
colesterol HDL19. Actualmente existen varios estudios 
describiendo puntos de corte de la RCE para predecir 
el SM y el riesgo cardiovascular5. En el presente tra-
bajo se ha utilizado el valor propuesto como “están-
dar” e invariable para todo sexo, edad y raza de 0,5. 
En un estudio realizado en Santiago de Chile con niños 
y adolescentes hasta los 14 años de edad se propuso 
un punto de corte de 0,55 independiente del sexo y la 
edad16. Con este punto de corte la prevalencia del ries-
go de sufrir SM disminuiría de 22,4% a 7,7%. A pesar 
de estos antecedentes, en este estudio se ha utilizado 
el valor de 0,5 para posibilitar una mejor comparabili-
dad internacional5. En la figura 1 correspondiente a la 

Tabla II 
Percentiles ratio cintura-estatura

Edad
Chicos

n p5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

13 3791 0,38 0,39 0,41 0,44 0,49 0,54 0,57
14 5122 0,38 0,39 0,41 0,44 0,48 0,54 0,57
15 1152 0,38 0,39 0,41 0,44 0,48 0,53 0,57
16 325 0,38 0,40 0,42 0,45 0,49 0,53 0,56

Chicas

n p5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

13 4331 0,38 0,39 0,42 0,45 0,49 0,54 0,57

14 5484 0,38 0,39 0,42 0,45 0,49 0,54 0,57

15 735 0,37 0,40 0,42 0,46 0,51 0,56 0,60

16 203 0,38 0,40 0,43 0,47 0,52 0,57 0,63

Fig. 1.—Distribución acumu-
lada de la RCE en muestra 
representativa a nivel nacio-
nal de adolescentes chilenos 
de 13 a 16 años sin distinguir 
por sexo o edad. Se marcan 
los puntos en los que la RCE 
es igual a 0,5 y a 0,55.
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distribución acumulada de la RCE de todos los parti-
cipantes se puede observar la diferencia entre utilizar 
0,5 o 0,55 como punto de corte en la muestra utilizada.

Existen diferencias en cuanto al riesgo de sufrir SM 
en la población adolescente entre las diversas regio-
nes de Chile, siendo la prevalencia mayor al 20% en la 
mayoría de ellas, con excepción de los Ríos y Liber-
tador Bernardo O’Higgins. Esta heterogeneidad puede 
deberse a las diferencias económicas y climáticas a lo 
largo del país1, algo frecuente en países muy extensos 
como Chile o China20. Las regiones con más preva-
lencia de riesgo metabólico son las que presentan los 
climas más extremos en Chile. En regiones del norte 
como Atacama y Antofagasta, el clima es árido y cáli-
do, mientras que en el sur, el clima es mucho más frío. 

Fig. 2.—Riesgo de sufrir SM 
en función de la RCE para 
cada una de las regiones de 
Chile (punto de corte RCE 
≥0,5).

Dado que los niveles de actividad física están estre-
chamente relacionados con las posibilidad de práctica 
al aire libre21,22, en estas regiones el clima puede ser 
un factor limitante para práctica regular de actividad 
física, incidiendo en los hábitos físico-deportivos de 
la población. La diversidad climática en Chile hace 
necesaria más investigación para comprender cómo 
afecta en la salud de los adolescentes y llevar a cabo 
las medidas de salud pública necesarias para disminuir 
el riesgo de sufrir SM en este rango etario.

Hasta donde alcanzó la revisión de la literatura, este 
trabajo es el primero que se realiza con una población 
representativa a nivel nacional de adolescentes chile-
nos, en el cual se muestran los percentiles de la RCE 
en función del sexo y edad. Además se ha evaluado el 
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Fig. 3.—Comparación de los percentiles 50 y 90 de la RCE por sexo y edad con los obtenidos en otros estudios realizados en Noruega 12, 
región de Shandong en China 28, región de Chongqing en China 10 y en Brasil 15.

riesgo de sufrir SM en cada una de las regiones chile-
nas, calculado indirectamente a través de la RCE. El 
IMC ha sido comúnmente utilizado como indicador 
del porcentaje de grasa corporal y para identificar la 
obesidad y el sobrepeso, principalmente en estudios 
poblacionales. Sin embargo, debido a sus limitacio-
nes (no permite distinguir los excesos entre diferen-
tes tejidos o la distribución de éstos) actualmente se 
recomienda el uso de otros índices como el PC y la 
RCE, más relacionados con alteraciones derivadas del 
exceso de peso como hipertensión arterial, dislipemia 
o diabetes3,7,23-26. Además, estos índices resultan sen-
cillo de calcular y presentan una elevada fiabilidad27 
y sensibilidad para identificar niños con sobrepeso u 
obesidad sin necesidad de usar gráficos de percentiles 

14. En la actualidad, existen varios estudios con gran-
des poblaciones estableciendo tablas de percentiles de 
la RCE 10, 12, 15, 28. Sin embargo, su uso no está tan exten-
dido como el del IMC. En el caso de Chile únicamen-
te existen tablas de percentiles de la RCE de niños y 
adolescentes de 6 a 14 años de la ciudad de Santiago8, 
y con los resultados de este trabajo se cubriría el rango 
de edad de 13 a 16 años, además de aportar informa-
ción a nivel nacional.

Los datos obtenidos con respecto a los índices an-
tropométricos analizados muestran variaciones en 
función de la edad y el género, como es de esperar 
en los rangos de edad evaluados29. Así, los resultados 
ponen de manifiesto un aumento del perímetro de la 

cintura desde los 13 a los 16 años en ambos sexos. 
Los varones presentan valores mayores que las damas 
hasta los 16 años, donde se igualan. Con respecto a la 
RCE, los resultados fueron similares en cuanto a sexo 
y edad, excepto en los percentiles superiores para 15 y 
16 años, en los cuales los valores para las chicas son 
mayores. Las diferencias en los percentiles entre chi-
cos y chicas pueden deberse a las diferentes etapas de 
maduración sexual a los que se enfrentan los sujetos 
en su desarrollo, traduciéndose en diferentes cambios 
físicos en la adolescencia15.

En la figura 3 se observan los percentiles 50 y 90 por 
sexo y edad de este estudio comparado con los obteni-
dos en otros estudios realizados en Noruega12, región de 
Shandong en China28, región de Chongqing en China10 
y en Brasil15. Se observa cómo en esta comparación por 
países, los latinoamericanos son los que tienen valores 
superiores, tanto en niños como en niñas. Los valores 
más elevados se encuentran en las niñas, sobre todo en 
los últimos años analizados, con un incremento progre-
sivo de la RCE. Las diferencias entre los chilenos y el 
estudio europeo, Noruega, son las mayores, debido se-
guramente a que las etnias predominantes en ambos paí-
ses son distintas12. Lo mismo ocurre con la comparación 
con los habitantes de China, donde hay diferencias con 
los resultados del estudio. Los resultados más similares 
a los encontrados en este estudio son los procedentes 
del estudio realizado en Brasil, donde las etnias predo-
minantes pueden ser más similares. Estudios previos 
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indicaron que la RCE es independiente del sexo, edad 
y etnia5, pero los resultados mostrados en esta gráfica 
parecen indicar lo contrario. Sería importante comparar 
estos resultados en función de las características socia-
les, culturales y económicas, para así poder concluir si 
las diferencias encontradas se deben más a característi-
cas propias de la raza o al ambiente.

Limitaciones

Este estudio indica la prevalencia del riesgo de sufrir 
SM, calculado de forma indirecta a través de la RCE. 
Si bien es cierto que para una apropiada estimación 
de la prevalencia de SM se debería realizar un estudio 
analizando específicamente las variables que determi-
nan directamente la presencia o no de esta patología. 
Sin embargo, en estudios poblacionales con una mues-
tra tan amplia como la utilizada en este trabajo se hace 
imposible obtener datos de marcadores sanguíneos. 
Numerosos estudios muestran la estrecha relación en-
tre la RCE y el SM, por lo que calcular el riesgo de su-
frir SM a través de la RCE está ampliamente aceptado. 
Se necesitan nuevos estudios que analicen la prevalen-
cia del SM en Chile en base a parámetros sanguíneos.

Conclusiones

Se ha determinado el riesgo de sufrir SM en ado-
lescentes chilenos a partir de la RCE, estando éste 
asociado al sexo y la región donde se vive. Adicional-
mente se han obtenido los percentiles de la RCE para 
los jóvenes chilenos de 13 a 16 años en una muestra 
representativa a nivel nacional.
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Resumen

Antecedentes y Objetivo: En México, el 64% de los pa-
cientes hospitalizados sufren de desnutrición hospitalaria 
y hasta un 100% en adultos mayores, se han estudiado 
las causas, entre ellas se destacan: la sub-alimentación, 
el tiempo de hospitalización, el catabolismo presente en 
diversas patologías, falta de interés o tiempo del personal 
que labora en los hospitales entre otras. 

El objetivo del presente trabajo fue obtener la pre-
valencia de sub-alimentación en los pacientes hospita-
lizados con soporte enteral, en el Centro Médico “Lic. 
Adolfo López Mateos” (CMLALM) durante el periodo 
Agosto-Octubre 2014.

Metodología: Se diseñó un estudio observacional, trans-
versal, descriptivo; con una población de 52 pacientes con 
soporte enteral en el que se analizó la  prevalencia de pa-
cientes con sub-alimentación a partir de la ministración 
de la dieta enteral y la prescripción nutricional calórica 
establecida, durante el periodo de Agosto-Octubre 2014.

Resultados: Se realizaron medidas de tendencia cen-
tral para obtener el porcentaje de pacientes con sub-ali-
mentación calórica. La prevalencia de pacientes con 
sub-alimentación fue del 71%, con mayor predominio el 
sexo masculino (70%) y en un rango de edad entre 51 
años y 61 años (43%). El servicio médico de hospitaliza-
ción donde se encontró la mayor prevalencia de pacientes 
con sub-alimentación fue medicina interna afectando a 
14 pacientes (38%), seguido de neurocirugía con 7 pa-
cientes (19%) y unidad de cuidados intensivos (UCI) con 
7 pacientes (19%); siendo el turno nocturno donde se 
presentó en mayor predominio la sub-alimentación.

Conclusiones: La sub-alimentación afectó a 37 pacien-
tes con soporte enteral los cuales representan el 71% de la 
población estudiada, esta cifra coincide con otros estudios 
similares. La causa principal de la sub-alimentación fue 
el incumplimiento en la ministración de la dieta enteral. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1597-1602)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8353
Palabras clave: Prevalencia. Soporte Enteral. Sub-ali-

mentación.

PREVALENCE OF ENTERAL PATIENTS WITH 
SUBOPTIMAL FEEDING AT CENTRO MEDICO 

LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS

Abstract

Background and Objective: In Mexico, 64% of hospi-
talized patients suffer from hospital undernourishment 
and up to 100% in the elderly patients, the causes have 
been studied, among the findings are: suboptimal fee-
ding, length of hospital stay, catabolism present in va-
rious diseases, lack of interest or time staff working in 
hospitals among others.  

The aim of this study was to obtain the prevalence of 
suboptimal feeding in hospitalized patients with enteral 
support at the Centro Medico “Lic. Adolfo Lopez Ma-
teos”(CMLALM) during the period August–October 
2014.

Methodology: An observational, cross-sectional, des-
criptive study was designed; with a population of 52 pa-
tients with enteral support where the prevalence of pa-
tients with a suboptimal feeding from the ministration of 
enteral nutritional diet and caloric requirement set was 
analyzed during the period August to October 2014.

Results: Measures of central tendency were used to ob-
tain the percentage of patients with suboptimal feeding. 
The prevalence of suboptimal feeding patients was 71%, 
with higher prevalence among males (70%) and ranged 
in age between 51 years and 61 years (43%). The hos-
pital’s medical services departments where the highest 
prevalence of patients met with suboptimal feeding was 
internal medicine affecting 14 patients (38%), followed 
by neurosurgery with 7 patients (19%) and intensive care 
unit (ICU) with 7 patients (19%); being the night shift 
where he appeared in predominance suboptimal feeding.

Conclusions: Suboptimal feeding affected 37 patients 
with enteral support which represent 71% of the study 
population; this figure is consistent with other similar 
studies. The main cause of the suboptimal feeding was a 
breach in the subministration of the enteral diet.

(Nutr Hosp. 2015;31:1597-1602)
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Introducción 

Se entiende por Sub-alimentación: estado en el que 
el paciente recibe menos del 70% de sus requerimien-
to calóricos o proteicos diarios. El rango aceptable y 
que ha mostrado ser benéfico en la mayoría de estudios 
es proveer un soporte enteral que cubra entre el 70%-
90% de las necesidades del paciente crítico. (Surgical 
Critical Care, 2012).

La desnutrición hospitalaria es un problema que 
afecta aproximadamente del 30-50% de los pacien-
tes siendo de causas multifactoriales, entre ellas, la 
sub-alimentación1,2.

El enfermo hospitalizado sufre cambios en el me-
tabolismo asociados a la propia enfermedad/patología 
y al tratamiento que la misma demanda. Esa situación 
puede implicar reducción en la ingesta de alimentos, 
así como en el metabolismo intermediario, caracteri-
zando desequilibrio metabólico presentando catabolis-
mo llevando a un incremento en las necesidades tanto 
calóricas como proteicas principalmente2,3. 

La nutrición enteral se encuentra recomendada en 
pacientes que no pueden cubrir su requerimiento ca-
lórico vía oral debido al aumento de las demandas 
que presentan por las patologías o bien aquellos que 
es inadecuado o imposible el aporte vía oral. Exis-
ten diversos factores que interfieren con el aporte 
correcto o completo de la nutrición enteral, alguno 
de ellos son: realización de estudios como tomogra-

fía axial computarizada (TAC) de abdomen, colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), 
entre otros que, como requisito para llevarse acabo 
es indispensable el ayuno de los pacientes, sin em-
bargo, existen otros factores como el incumplimien-
to del personal encargado de la ministración de la 
nutrición enteral por falta de tiempo o conocimiento 
sobre lo mismo y la importancia que tiene sobre el 
estado nutricional del paciente que a largo tiempo, la 
sub-alimentación conlleva a presentar desnutrición 
hospitalaria pudiendo causar mayores días de estan-
cia hospitalaria, aumento en el riesgo de complica-
ciones así como un incremento en el uso de apoyo 
mecánico ventilatorio. 

Material y Métodos

Método de recolección de datos

La recolección de datos se realizó mediante la ob-
servación de las hojas de enfermería diariamente, con 
esta información, se llenó el monitoreo (Fig. 1) el cual 
se utilizó para la creación de la hoja de base de datos. 
Una vez concluido el periodo de estudio y/o se le retiró 
el soporte enteral al paciente, se realizó el conteo de 
tomas ministradas así como de mililitros ministrados 
con el fin de obtener el porcentaje de sub-alimentación 
por día de cada paciente. 

Fig. 1.—Monitoreo Nutricional para 
llenado de base de datos.
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Sujetos de estudio

El lugar donde se llevó el estudio a cabo, fue en el 
Centro Médico Lic. Adolfo López Mateos ubicado en 
Toluca, Estado de México, el cuál, es un organismo de 
salud pública dependiente del instituto de salud públi-
ca el cuál otorga atención médica especializada. 

El estudio se realizó a pacientes hospitalizados con 
soporte nutricional tipo enteral que contaran con un 
mínimo de 3 días de duración, mayores de 18 años, 
ambos sexos y que se encontraran en cualquier ser-
vicio del CMLALM a excepción de aquellos que se 
encontraran en el área de observación, choque o tran-
sitorio. 

Procedimiento global de la investigación

Se contó con la aprobación del comité de enseñanza, 
investigación y ética del CMLALM para la realización 
del estudio. 

Una vez que el paciente se encontró en cualquier 
servicio  del CMLALM (UCI, Trauma y Ortopedia, 
Neurocirugía, Cirugía Maxilofacial, Cirugía general, 
Urología, Medicina Interna, Nefrología) y que tuviera 
la indicación médica de iniciar nutrición enteral por 
cualquier tipo de acceso (sonda nasogástrica, sonda 
orogástrica, gastrostomía, yeyunostomía), se leyó el 
expediente; después, se revisó las indicaciones de 
nutrición para conocer el plan de alimentación que 
se le estuvo otorgando  así como número de tomas 
y mililitros que se le deberían de ministrar; con los 
datos anteriores, se procedió al llenado de la hoja de 
recolección de datos con la información del monito-
reo (Fig. 1). 

Para la creación de la base de datos, se utilizó una 
hoja de recolección de datos la cuál, se llenó con la 
información del monitoreo (Fig. 1), el cuál cons-
ta de tres secciones, para fin de esta investigación, 
únicamente se utilizó la primer y tercer sección; la 
primer sección se encuentra la información del pa-
ciente (nombre, edad, sexo, cama, clave (número 
de expediente), fecha de ingreso, fecha de egreso, 
diagnóstico, talla, peso, IMC, peso teórico ideal, 
peso ajustado, objetivos nutricionales), la segunda 
sección se encuentran los signos vitales y valores 
bioquímicos (tensión arterial, frecuencia cardiaca, 
frecuencia respiratoria, temperatura, glicemia, otros 
gastos, balance, diuresis/hora, evacuaciones, leuco-
citos, eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, %lin-
focitos, plaquetas, glucosa, BUN, urea, creatinina, 
ácido úrico, colesterol, triglicéridos, proteínas tota-
les, albúmina, bilirrubina directa, bilirrubina total, 
bilirrubina indirecta, fosfatasa alcalina, TGO, TGP, 
amilasa, lipasa, sodio, potasio, calcio, cloro, fósforo, 
magnesio), la tercer sección se encuentra el plan de 
nutrición el cual incluye vía de alimentación, fór-
mula utilizada, otros, requerimiento energético, kcal 
otorgadas, kcal no proteica/N, gramos de nitrógeno, 

gramos de proteína, gramos de hidratos de carbono, 
gramos de lípidos, velocidad de infusión, número de 
tomas y la ministración de tomas dividido por turnos 
(matutino, vespertino y nocturno). 

Concluido ese proceso, se revisaron las hojas de en-
fermería en cada tiempo de alimentación que tenía in-
dicado el paciente y se revisó la cantidad de mililitros 
ministrados por toma y se registró en los monitoreos. 
Esta actividad se llevó acabo diario durante el tiempo 
del estudio. 

Una vez que el paciente fue dado de alta del servicio 
o inició vía oral y/o parenteral,  y se le retiró el soporte 
nutricional tipo enteral, se realizó el conteo de milili-
tros ministrados en cada turno de alimentación duran-
te el tiempo que el paciente tuvo soporte nutricional 
tipo enteral, esto con el fin de obtener el porcentaje de 
sub-alimentación por día de cada paciente.  

Se estratificaron los porcentajes de sub-alimenta-
ción por género y por rangos de edad con el fin de 
conocer el porcentaje de pacientes mujeres y hombres 
afectados así como por grupos de edad (18-28, 29-439, 
40-50, 51-61, 62-72, 73-83, 84-94 años), también, se 
estratificaron los porcentajes de sub-alimentación por 
servicio (UCI, Trauma y Ortopedia, Neurocirugía, Ci-
rugía Maxilofacial, Cirugía general, Urología, Medici-
na Interna, Nefrología). 

Análisis estadístico

Se realizaron medidas de tendencia central (media) 
y desviación estándar. El programa utilizados para el 
análisis de datos fue Excel 2010.

Resultados

Se estudiaron a 52 pacientes ambos géneros, duran-
te el periodo de Agosto-Octubre de 2014 con soporte 
enteral del CMLALM, la población estudiada fueron 
todos los pacientes mayores o igual a 18 años de edad 
hospitalizados en cualquier servicio, a excepción de 
aquellos que se encontraban en el área de observación, 
choque y transitorio que tuvieran soporte enteral por 
al menos 3 días, se encontró con un promedio de 56 
± 13.6 años de edad, siendo el paciente más joven de 
18 años de edad y el mayor de 93 años, con  una du-
ración del soporte enteral en promedio de 6 ± 2 días; 
como se muestra en la figura 1, el 62% (32 pacientes), 
fueron pacientes masculinos mientras que el 38% (20 
pacientes) de la población estudiada fueron pacientes 
femeninos.

En cuanto al motivo de estudio, la mayor prevalen-
cia de soporte nutricional tipo enteral fue en el servicio 
de medicina interna con 21 pacientes (40%), seguido 
de neurocirugía con 13 pacientes (25%) y UCI con 9 
pacientes (17%); la menor prevalencia de soporte en-
teral  se encontró en los servicios de cirugía maxilofa-
cial, urología y nefrología con solo un paciente en cada 
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servicio y cero pacientes en el servicio de traumatolo-
gía y ortopedia. 

A toda la población estudiada se les calculó su re-
querimiento energético total (RET) considerando la 
patología presente, el factor de estrés, el peso y la ta-
lla, así como valores bioquímicos; tomando en cuenta 
las recomendaciones de las guías clínicas A.S.P.E.N y 
E.S.P.E.N, las cuales, recomiendan estimar el RET  en 
un rango de 25-30 kcal/kg de peso; con base a lo ante-
rior, se les realizó el cálculo de mililitros a ministrar y 
el número de tomas con el fin de cubrir dichos reque-
rimientos, los cuales, en promedio fueron de 1,604 ± 
176 kcal/día para el sexo femenino, y de 1,800 ± 262 
kcal/día para el sexo masculino.

El 71% de los pacientes (37 pacientes), fueron 
sub-alimentados durante su estancia con soporte ente-
ral durante el periodo Agosto-Octubre 2014, donde se 
encontró que se ministró en un promedio el 61.30% de 
sus requerimientos energéticos totales diarios, compa-
rado con lo prescrito por el servicio de nutrición. 

Del 71% de los pacientes que presentaron sub-ali-
mentación calórica, la mayor prevalencia se presentó 
en pacientes masculinos con el 70% (26 pacientes) 

y en un 30% en pacientes femeninos (11 pacientes) 
como se observa en la figura 2.

El rango de edad que presentó una mayor prevalen-
cia de sub-alimentación fue en el rango de 51-61 años 
con una prevalencia del 43% afectando a 16 pacien-
tes, mientras que los grupos menos afectados fueron 
los rangos de 62-72 y de 84-94 años presentando una 
prevalencia del 5%  en cada rango afectando a dos pa-
cientes cada uno (Fig. 3).

Se estudió la ministración de la dieta enteral durante 
los tres turnos (matutino, vespertino y nocturno), en 
donde se encontró una prevalencia de sub-alimenta-
ción en los tres turnos encontrándose en una prevalen-
cia en el turno matutino del 56.71% sin embargo, en 
el CMLALM se realiza el mayor número de procedi-
mientos quirúrgicos de todos los servicios quirúrgicos 
durante este turno, asimismo, se llevan a cabo diferen-
tes estudios como TAC, CPRE entre otros, los cuales 
requieren ayuno en el paciente, motivo por el cual, el 
paciente se encuentra en un riesgo muy elevado de pre-
sentar sub-alimentación al no recibir la energía (kcal) 
destinadas durante ese turno de alimentación. La pre-
valencia de sub-alimentación calórica en el turno ves-

Fig. 2.—Prevalencia de sub-alimentación calórica en relación a 
los requerimientos establecidos para cada paciente.

Fig. 3.—Prevalencia de pacientes sub-alimentados estratificado 
por género.
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Fig. 4.—Prevalencia de sub-alimentación por rango de edad.
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Fig. 5.—Prevalencia de sub-alimentación por servicio médico.
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pertino se encontró en un 62.69% mientras que en el 
turno nocturno se encontró en un 65.10% (Fig. 6). 

Se estratificó la sub-alimentación presente (71%) por 
servicios del CMLALM, presentando una mayor preva-
lencia de sub-alimentación los pacientes pertenecientes 
al servicio de medicina interna con un 38% afectando a 
14 pacientes, seguido de los servicios de UCI y neuroci-
rugía con una prevalencia de 19% afectando a 7 pacien-
tes respectivamente (Fig. 5). 

Estos resultados coinciden con la presencia del nú-
mero total de pacientes con soporte enteral en cada 
servicio ya que se presentó un número mayor de pa-
cientes con soporte nutricional tipo enteral en el ser-
vicio de medicina interna y a continuación UCI y neu-
rocirugía.

Discusión

Según un estudio realizado en pacientes críticos en 
20125, se observó que existe un beneficio de mejora 
y aceptación de procedimientos terapéuticos en aque-
llos pacientes que reciben entre el 70-90% de su RET 
mientras que en aquellos pacientes que reciben menos 
del 70% de su RET, se observó una mayor prevalen-
cia de presencia de infecciones nosocomiales y mayor 
tiempo de apoyo mecánico ventilatorio así como ma-
yor tiempo en la curación de las heridas, entre otras; 
motivo por el cuál, en este estudio se consideró que 
los pacientes se encontraban sub-alimentados cuando 
recibían menos del 70% de su RET. 

En la población estudiada confirmamos que la pre-
valencia de sub-alimentación calórica es muy alta de 
los pacientes hospitalizados del CMLALM durante el 
periodo de estudio, afectando mayormente a los pa-
cientes masculinos y en los rangos de edad entre 51-
61 años, por otra parte, en el turno nocturno es quien 
ministra la menor cantidad de la dieta enteral, lo que 

pudiera ser debido a que se tiene menor cantidad de 
personal para la supervisión.

Se pudo observar que los pacientes no llegaron a 
cubrir el 70% de su RET el cual, es una recomendación 
de las guías clínicas A.S.P.E.N, E.S.P.E.N y A.N.D., 
mencionan que se debería alcanzar a partir del tercer 
día14,19. 

Nuestro estudio presenta hallazgos similares a los 
de Bahamonde realizado en Quito, Ecuador en 2013, 
en donde se encontró una prevalencia del 78%, aunque 
nuestra población tuvo un menor porcentaje de sub-ali-
mentación, en una población mayor a la de aquella, por 
lo que la diferencia puede ser debido a las diferencias 
en el tamaño de la muestra. 

Durante la realización del estudio, se encontraron 
diversos factores asociados a la sub-alimentación pre-
sente, entre ellos se encontró la presencia de diarrea en 
15 pacientes como consecuencia de una ministración 
de flujo continuo y en poco tiempo, sin seguir indi-
caciones de velocidad de infusión, así como una mala 
técnica en el lavado de manos, otro de los factores rela-
cionados que se encontró fue la falta de tiempo del per-
sonal que ministra la dieta enteral; también se encontró 
muy relacionado los días de ayuno que presentaban los 
pacientes en espera de sala para la realización de los 
procedimientos quirúrgicos, llegando a presentar hasta 
3 días en ayuno por la espera, potencializando la pre-
sencia y/o agravamiento de desnutrición, también se 
encontró como factor asociado el procedimiento para 
la extubación. 

Conclusiones

Los resultados discutidos anteriormente demuestran 
que es necesario implementar estrategias con acciones 
correctivas y preventivas para la ministración de nutri-
ción enteral, se debe de tomar en cuenta que la mayoría 

Fig. 6.—Prevalencia de sub-alimen-
tación estratificado por turnos de 
alimentación.
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de los pacientes tienen prescrito un esquema de antibió-
ticos los cuales, se encuentran relacionados con efectos 
secundarios como la presencia de diarrea, también, otra 
acción preventiva es la capacitación continua del perso-
nal encargado de la ministración de la dieta enteral, tam-
bién, con la realización de un protocolo sobre el manejo 
del soporte enteral en diferentes situaciones. 

Podemos agregar que debido a factores externos 
la mayoría de los pacientes con soporte enteral están 
siendo sub-alimentados. Es importante que se lleve un 
monitoreo exhaustivo sobre la ministración de la dieta 
enteral así como de la tolerancia a la misma con el fin 
de realizar ajustes necesarios para corregir algún pro-
blema que se presente según sea el caso.

Se sugiere realizar un estudio donde se valore con 
profundidad la ministración de la dieta enteral y lo re-
lacione con el estado de nutrición del paciente con el 
fin de conocer el efecto directo del mismo, asimismo, 
se recomienda que se  les solicite a todos los pacientes 
con soporte enteral una recolección de orina de 24 ho-
ras para obtener la cantidad exacta de nitrógeno ureico 
urinario excretado para el cálculo adecuado de proteí-
nas y kcal a ministrar al inicio del soporte nutricional y 
al tercer día con el soporte nutricional ya que las guías 
clínicas A.S.P.E.N y E.S.P.E.N. recomiendan llegar a 
cubrir del 70-100% del RET durante las primeras 24-
48 horas de haber iniciado el soporte enteral14.
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Abstract

Background: Crohn’s disease (CD) is a chronic trans-
mural inflammation of the gastrointestinal tract of unk-
nown cause. Malnutrition associated with active CD has 
been reduced although obesity has increased. Dietary 
strategies such as those with high-protein have been pro-
posed to reduce body fat. This study compares the effects 
of two supplements on the nutritional status of CD pa-
tients.

Materials and Methods: 68 CD patients were rando-
mized in two groups: whey protein group (WP) and soy 
protein group (SP). Using bioimpedance analysis, an-
thropometry and albumin and pre-albumin dosages the 
nutritional status was measured before starting the in-
tervention and after 8 and 16 weeks. The disease activity 
was determined by Crohn’s Disease Activity Index and 
serum C-reactive protein dosage and dietary intake by 
24h dietary recalls.

Results: Forty-one patients concluded the study and 
both supplements changed body composition similarly. 
Triceps skin fold thickness (p< 0.001) and body fat per-
centage (p=0.001) decreased, whereas mid-arm muscle 
circumference (p=0.004), corrected arm muscle area 
(p=0.005) and body lean percentage (p=0.001) increased.

Conclusions: For Crohn’s disease patients undergoing 
anti TNF-alpha and azatioprine therapies, supplementa-
tion with whey and soy proteins changes body composi-
tion through reduction of body fat and thus contributes 
to control inflammation.

(Nutr Hosp. 2015;31:1603-1610)
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Body Composition.

SUPLEMENTOS DE PROTEÍNA DE SUERO Y 
SOYA CAMBIA LA COMPOSICIÓN CORPORAL 

EN LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD DE 
CROHN SOMETIDOS CON AZATIOPRINA Y 

ANTI-TNF-ALFA TERAPIAS

Resumen

Introducción: La enfermedad de Crohn (EC) es un tras-
torno inflamatorio crónico transmural del tracto gastroin-
testinal de carácter desconocida. La desnutrición asociada 
con EC activa se ha reducido a pesar de la obesidad que ha 
aumentado. Se han propuesto estrategias dietéticas, como 
aquellos con alto contenido de proteínas para reducir la gra-
sa corporal. Este estudio compara los efectos de dos suple-
mentos sobre el estado nutricional de los pacientes con EC.

Materiales y Métodos: Fueron randomizados en dos 
grupos 68 pacientes con EC: el grupo de proteína de sue-
ro y el grupo de proteína de soya. Se utilizo el análisis 
de bioimpedancia eléctrica, la antropometría y dosifica-
ciones de albúmina y prealbúmina del estado nutricional 
midiéndose antes de comenzar la intervención y después 
de 8 y 16 semanas. La actividad de la enfermedad se de-
terminó por Índice de Actividad de Enfermedad de Cro-
hn (CDAI), dosificación en suero de la proteína C reacti-
va y la ingesta dietética por recordatorio de 24h.

Resultados: Cuarenta y un pacientes concluyeron el 
estudio y ambos suplementos cambiaron la composi-
ción corporal de manera similar. El espesor del pliegue 
cutáneo del tríceps (p <0,001) y el porcentaje de grasa 
corporal (p = 0,001) se redujeron, mientras que la circun-
ferencia muscular braquial (p = 0,004), el área muscular 
del brazo corregida (p = 0,005) y el porcentaje corporal 
magra (p = 0,001) han aumentado.

Conclusiones: En los pacientes con enfermedad de 
Crohn sometidos con anti-TNF-alfa y terapias azatiopri-
na, la suplementación con proteínas de suero de leche y 
de soya cambia la composición corporal a través de la 
reducción de la grasa corporal y por lo tanto contribuye 
para controlar la inflamación.

(Nutr Hosp. 2015;31:1603-1610)
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Background

Crohn’s disease (CD) is a chronic inflammatory di-
sease of the gastrointestinal tract. Complications such 
as obstruction, fistulas and abscesses can appear du-
ring the course of the disease1,2.

The CD Activity Index (CDAI) and the Har-
vey-Bradshaw Index (HBI) have been recommended 
to assess CD activity. The CDAI has been considered 
the gold standard for clinical trials3. However, this in-
dex does not take into account objective measures of 
inflammation such as C-reactive protein (CRP) and en-
doscopic lesions. A recent study showed that the CDAI 
is not a reliable measure to predict endoscopic and/
or CRP remission among patients under azathioprine 
and/or infliximab4. This result indicates that the index 
will probably be updated or changed.

CD is traditionally associated with weight loss, but 
with the development of new therapies and early inter-
ventions this may be changing. Nowadays, obesity has 
also occurred5,6. The mechanisms underlying the puta-
tive effects of overweight and obesity on CD are unk-
nown. It has been demonstrated that a production of 
proinflammatory cytokines from adipose tissue such 
as tumor necrosis factor alpha (TNF-alpha), interleu-
kin six (IL-6) and adipokines are elevated in obesity7. 
This inflammatory state may have detrimental effects 
on CD, creating a favorable environment for gut in-
flammation and progression of disease8,9,10.

Intake of protein has been shown to influence satie-
ty, thermogenesis and body composition. Soy protein 
(SP) reduced body fat in obese rats and whey protein 
(WP) in obese humans has the same effect11-14. The 
study with WP intake in CD patients was the open-la-
bel which showed reduction in body fat15. WP intake 
has stimulated glutathione synthesis in HIV infected 
children16, reduced IL-6 and increased glutathione in 
patients with ischemic stroke17.

Based on the results of our previous open-label 
study15, the aim of the present study was to compare 
the effect of whey Protein (WP) and soy Protein (SP) 
supplements on body composition and disease activity 
in CD patients.

Methods

Trial design

This was a randomized, parallel-arm, 16-week 
study, conducted in line with CONSORT recommen-
dations. Patients with Crohn’s Disease were recruited 
from February to October 2012 in the Inflammatory 
Bowel Disease outpatient clinic at the University Me-
dical School of Campinas, SP - Brazil. The sample size 
was based on the results of our previous open-label15 
and calculated to determine a 15% change in body 
fat percentage (P=0.05) with 80% power among each 
group comparison.

Patients

The trial included CD patients treated with aza-
thioprine or anti-tumor necrosis factor-alpha (an-
ti-TNF-alpha) or azathioprine and anti-TNF-alpha and 
excluded smokers and those who were using other me-
dication or nutritional supplements.

Trial protocol

The protocol of the study was approved by the 
Ethics Committee of the University of Campinas 
(CAAE: 10990146000-11) and registered on Clinical-
Trials.gov. Identifier: NCT01957423.

A random number sequence, generated by Microsoft 
Office Excel 12.0 (Office 2007), was used to designa-
te the treatment assignment. We used blocks of size 2 
at random to create the allocation sequence. Patients 
were randomized 1:1 for each group: one supplemen-
ted with a concentrate of whey protein (WP) donated 
by Hilmar Cheese and the other, with an isolate soy 
protein (SP) from Probiótica (compositions specified 
in table I). Randomization and allocation were con-
ducted by the “blinded” researcher.

WP and SP were provided as identical sachets with 
15g and 12g of supplement, respectively. Sachets were 
packed in bags with a code for each supplement, A or 
B. Both patients and researchers were unaware of the 
treatment assignation. Patients were advised to consu-
me two sachets per day (amounting to 22.4g of pro-
tein) mixed with food or a cold beverage immediately 
after opening the sachet, for 16 weeks. All patients 
remained on an unrestricted diet and did not receive 
nutritional advice.

Compliance was checked every two weeks by pho-
ne and also by counting the number of packets not con-
sumed.

Follow-up Assessment

The body composition in the three evaluations was 
measured at the same period of the day, using bioim-
pedance analysis. Whole-body resistance and reac-
tance were measured using a tetrapolar bioelectrical 
impedance analyzer in accordance with the manufac-
turer’s guidelines (BIODYNAMICS, Model 310e). 
This analyzer provides data on lean mass and fat mass. 
Nutritional status was additionally assessed using an-
thropometric parameters. Body weight was measured 
by a medical decimal scale to an accuracy of 0.01 kg. 
Body height was measured to the nearest millimeter 
using a stadiometer. Body mass index (BMI) was cal-
culated from weight and height (kilograms per meter 
squared) and classified according to the World Heal-
th Organization. Mid-arm circumference (MAC) and 
triceps skin fold thickness (TSF) were obtained using 
the tape measure and Lange skin fold caliper. Mid-arm 
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muscle circumference (MAMC) and corrected arm 
muscle area (CAMA) were calculated from MAC and 
TSF. All measurements were obtained by the same ob-
server according to the National Health and Nutrition 
Examination Survey and results were compared with 
reference values provided by Frisancho AR18.

For the evaluation of disease activity, the Crohn’s 
Disease Activity Index – CDAI19 was used. Blood sam-
ples were drawn to determine biochemical parameters, 
serum albumin, pre-albumin, C-reactive protein (CRP) 
and hemogram, measured by routine methods in use at 
the University of Campinas Medical School.

The dietary intake was assessed by 24h recalls, be-
fore the intervention and after 8 and 16 weeks. Food 
portion sizes were estimated by the patients with the 
help of photos shown to them. Macronutrients and mi-

cronutrients were calculated with the help of software 
for nutrient evaluation (Dietpro 5.i). Tables of the Die-
tary Reference Intakes – DRIs were used to evaluate 
the adequacy of the nutrient intake.

Statistics

Statistical analyses were performed using SPSS 
16.0 software package. The correlations between the 
biochemical and clinical measurements were calcula-
ted employing a bivariate correlation with a non-pa-
rametric distribution (Spearman’s rho). Comparison 
of categorical data between the groups was perfor-
med using the χ² method or Fisher exact test. Com-
parison of continuous data between the groups was 
performed using the Student t test for the normal data 
or Mann-Whitney test for the non-normal data. One-
Way Repeated ANOVA was used for comparison of 
continuous data between the different times in which 
the patients were evaluated. For non-normal data the 
Friedman test was used. A level of 5% significance 
was established.

Results

Patient cohort

The flowchart of the randomized trial is shown in 
figure 1. Forty-one patients (19 of WP, 22 of SP) com-
pleted the 16-week supplementation period. Clinical, 
nutritional and demographic data at baseline of these 
patients are in table II. There were no statistical diffe-
rences between the groups, table III.

Biochemical and clinical outcomes

There was no significant difference between groups 
(before, during and after the nutritional supplementa-
tion) to albumin, pre-albumin, CRP and CDAI. There 
was a significant positive correlation between CDAI 
and CRP (r = 0.36, P = 0.019) of the two groups. Fur-
thermore, CDAI and CRP were negatively correla-
ted with albumin (r = -0.39, P = 0.012; r = -0.54, P < 
0.001) and pre-albumin (r = -0.31, P = 0.046; r = -0.65, 
P < 0.001).

Nutritional outcome

BMI was similar for both groups. At the first eva-
luation, 19.5% of patients were overweight and 9.8% 
obese and only one was malnourished.

The two supplements changed body composition. 
Body fat percentage (Fig. 2A) and TSF (Fig. 2C) 
decreased, whereas body lean percentage (Fig. 2B), 
MAMC (Fig. 2D) and CAMA (Fig. 2E) increased.

Table I
Chemical composition of the whey protein (WP) 

and soy protein (SP) treatment supplements1

WP SP

g/100g

Protein 73.5 90.0

Moisture 6.3 6.0

Total fat 13.9 0.5

Total carbohydrate 6.6 1.0

Alanine 5.0 3.9

Arginine 3.3 7.3

Cystine 2.3 1.3

Phenylalanine 3.5 5.1

Glycine 2.1 3.9

Histidine 1.9 2.2

Isoleucine 5.8 4.2

Leucine 10.3 7.6

Lysine 8.6 5.9

Methionine 3.1 1.2

Proline 5.9 5.5

Serline 5.5 5.0

Tyrosine 3.2 3.5

Threonine 6.3 3.4

Tryptophan 1.1 1.5

Valine 5.3 4.6

Asparticacid 10.9 11.2

Glutamicacid 16.9 20.5

Isoflavone 0.0 0.2
¹Chemical compositions were determined by Institute of Food 
Technology, São Paulo, Brazil and Department of Food and 
Nutrition, Faculty of Food Engineering, State University of 
Campinas, São Paulo, Brazil.

020_8362 Suplementos de proteina.indd   1605 27/01/15   06:42



1606 Nutr Hosp. 2015;31(4):1603-1610 Júlia Figueiredo Machado et al.

Dietary Intake

Intake of micronutrients did not change during the 
study. Considering the two groups, the daily energy of the 
first dietary recall was 1962.8 ± 646.0 kcal/day and the 
percentage of carbohydrate, protein and lipids relative to 

total energy were, respectively: 49.1± 8.4%; 18.3 ± 5.1%; 
32.6 ± 7.6%, which were in accordance with the DRIs.

We observed some deficiencies of the micronutrient 
intake in comparison with the DRIs. Figure 3 shows 
the proportion of patients whose nutrient intake was 
below the recommendation in the first evaluation.

Fig. 1.—Flow chart of the rando-
mization of the two groups.

Fig. 2.—Effect of whey protein and soy protein. A-body fat percentage (%BF); B-body lean percentage (%BL); C-triceps skin fold (TSF); 
D-mid-arm muscle circumference (MAMC); E-corrected arm muscle area (CAMA). There were significant differences within groups 
(ANOVA).
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Patients who withdrew from the study

Twenty-seven patients did not complete the study 
(10 men and 17 women). Clinical, nutritional and de-
mographic data at baseline of these patients are in table 
II. Of these patients, 51.9% were under anti-TNF-al-
pha therapy, 33.3% were under azathioprine therapy 
and the remainder used both drugs. Concerning BMI, 
51.9% were eutrophic, 33.3% overweight, 7.4% obe-
se and 7.4% undernourished. Only one patient had a 
CDAI greater than 150 (166), and BMI of 36.5 kg / 
m². They had a higher mean TSF (p = 0.02) than the 
group that completed the study (Table II). After 16 

weeks the excluded group did not show changes in 
CRP (0.6 ± 0.9mg/dL, p=0.5) or CDAI (64.21 ± 68.8, 
p=0.9) mean. The reasons why these patients left the 
study were: 11 did not like the taste, 8 had diarrhea and 
nausea, 6 did not follow the intake schedule and 2 had 
skin reaction.

Discussion

The results of this randomized study demonstrated 
that nutritional supplementation with WP or SP in pa-
tients with CD changed body composition but had no 

Table II
Characteristics of the patients at baseline

Characteristics Patients who completed
the study (n=41)

Patients who completed
the study (n=27) p Value1

Mean (SD) age, years 40.2 (10.8) 38.3 (12.8) 0.51
Male, n (%) 29 (70.7) 10 (37.0) 0.06
Mean (SDD) duration of CD2 years 10.3 (6.8) 11.4 (7.1) 0.53

Mean (SD) CDAI3 73.8 (69.7) 56.0 (43.1) 0.11

Resection4, n (%) 21 (51.2) 18 (66.7) 0.21

Disease site

Colon/rectum/anal canal, n (%) 14 (34.1) 6 (22.2)

SB5, n (%) 15 (36.6) 13 (48.1) 0.39

Colon/rectum/anal canal, + SB5, n (%) 12 (29.3) 8 (29.6)

Medication

Azathioprine, n (%) 22 (53.7) 9 (33.3)

Anti-TNF-a, n (%) 14 (34.1) 14 (51.9) 0.25

Azathioprine + Anti-TNF-a, n (%) 5 (12.2) 4 (14.8)

Laboratory parameters

Mean (SD) CRP6, mg/dL 0.8 (1.0) 0.6 (0.9) 0.30

Mean (SD) Albumin, g/dL 4.3 (0.6) 4.4 (0.4) 0.66

Mean (SD) Pre-albumin, mg/dL 30.3 (9.0) 28.8 (10.1) 0.52

Mean (SD) Homoglobin, g/dL 13.2 (1.8) 13.5 (1.5) 0.50

Mean (SD) Hematocrit, % 39.3 (6.1) 41.1 (4.0) 0.18

Nutritional parameters

Mean (SD) BMI7, kg/m2 24.1 (3.5) 24.1 (4.9) 0.98

Mean (SD) MAC8, cm 29.3 (3.3) 29.7 (3.8) 0.65

Mean (SD) TSF9, mm 18.4 (6.5) 23.2 (10.0) 0.02*

Mean (SD) MAMC10, cm 23.5 (3.7) 22.4 (3.2) 0.19

Mean (SD) CAMA11, cm2 36.4 (13.9) 33.1 (10.0) 0.29

Mean (SD) %BF12 24.7 (6.8) 28.0 (8.5) 0.08
¹p Values calculated by the Student T test for continuous data and X² test or Fisher exact test for categorical data. 2CD, Crohn’s disease; 3CDAI, 
Crohn’s Disease Activity Index; 4number of patients underwent bowel resection; 5SB, small bowel; 6CRP, C- reactive protein; 7BMI, Body Mass 
Index; 8MAC, Mid-arm circumference; 9TSF, triceps skin fold; 10MAMC, mid-arm muscle circumference; 11CAMA, corrected arm muscle area; 
12%BF, body fat percentage.
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Fig. 3.—Proportion of CD 
patients with nutrient intakes 
below DRIs.

Table III
Comparsion of WP and SP groups that completed the study, before intervention

Characteristics WP (n=19) SP (n=22) p Value1

Mean (SD) age, years 40.8 (12,4) 39.6 (9.4) 0.74
Male, n (%) 15 (78.9) 14 (63.6) 0.28
Mean (SDD) duration of CD2 years 9.3 (6.2) 11.1 (7.2) 0.40

Mean (SD) CDAI3 86.4 (73.6) 62.9 (65.8) 0.07

Mean (SD) CRP4, mg/dL 0.75 (0.8) 0.76 (1.2) 0.69

Resection5, n (%) 9 (47.4) 12 (54.5) 0.65

Disease site

Colon/rectum/anal canal, n (%) 9 (47.4) 5 (22.7)

SB6, n (%) 5 (26.3) 10 (45.5) 0.23

Colon/rectum/anal canal + SB6, n (%) 5 (26.3) 7 (31.8)

Medication

Azathioprine, n (%) 11 (57.9) 11 (50)

Anti-TNF-a, n (%) 6 (31.6) 8 (36.4) 0.88

Azathioprine + Anti-TNF-a, n (%) 2 (10.5) 3 (13.6)
¹p Values calculated by the Student t test for continuous data and X² test or Fisher exact test for categorical data. 2CD, Crohn’s disease; 3CDAI, 
Crohn’s Disease Activity Index; 4CRP, C-reactive protein, 5number of patients underwent bowel resection; 6SB, small bowel

effect on the disease activity. Several studies have eva-
luated the efficacy of enteral formulations to control the 
disease activity in CD patients20,21. In our study, most 
patients were in remission and the CDAI remained un-
changed throughout the study. We observed a weak but 
significant correlation of CRP with CDAI. Other au-
thors demonstrated an association of CRP with clinical 
activity as well as endoscopic and histologic inflam-
mation22,23. Therefore, both parameters can be used in 
clinical practice to assess the activity of Crohn’s disease.

In 2008 and 2009 data were collected from 188,000 
Brazilian people of which 50% of men and 48% of wo-

men were overweight, and 12.5% of men and 16.9% of 
women were obese24. We found 19.5% overweight and 
9.8% obese in Brazilian CD patients who tend to have the 
same lifestyle and dietary habits of the general population.

Recent research has shown an increasing prevalence 
of overweight and obesity in IBD patients5,6. Steed et 
al.6 observed 18% obese and 38% overweight in 489 
patients. Obesity and CD were associated with deve-
lopment of mesenteric fat, which produces proinflam-
matory adipokines25. The excess of these adipokines 
in CD patients with obesity may have adverse effects 
during the course of the disease9.
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Our analysis of the food consumed revealed that 
the energy and macronutrient intakes were adequate, 
but many patients had inadequate consumption of fi-
ber, calcium, potassium and vitamins A, C and D. This 
has also been observed in other studies26,27. The reason 
is that many of these patients have lactose intoleran-
ce and avoid the consumption of milk and other dairy 
products. Furthermore, diets that exclude vegetables 
and fruit are often recommended to improve gastroin-
testinal symptoms in patients with active disease and 
the majority of patients continue with this diet even 
after remission26,28. Oral supplements of calcium and 
vitamin D are often required due to the risk of bone 
disease.28 Diet counseling is important and has been 
effective in the repairing of nutrient deficiencies29.

WP mixture supplementation for 12 weeks in obese 
subjects without CD led to higher reductions of body 
fat than the control group who consumed glucose12. 
Baer et al.13 compared the supplementation of obese 
individuals with WP, SP and carbohydrates. At the end 
of the study the WP group had less body fat than the 
carbohydrate and SP groups. Our study did not show 
differences in the body composition between the WP 
and SP groups. However, the two protein sources pro-
duced the same effects in body composition after 16 
weeks of supplementation, a reduction in body fat and 
an increase in lean mass.

Although the absence of a placebo group leads to 
limitations in the study, no placebo was found with 
similar organoleptic characteristics of supplements. 
Another drawback was that there were 17 drop-out pa-
tients although clinical and laboratory differences be-
tween them and those who completed the study were 
not detected. Moreover, even after leaving the study, 
the patients did not change their clinical status. Pre-
viously, the acceptability of this WP supplement was 
evaluated30, and it was concluded that adherence to 
supplementation could be increased with an improve-
ment in its organoleptic characteristics.

Conclusion

For Crohn’s disease patients, supplementation with 
whey and soy proteins as an additional therapeutical 
intervention changes body composition through reduc-
tion of body fat and thus contributes to control inflam-
mation.
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Abstract

Introduction: The risks of cardiovascular diseases, the 
leading cause of death in the world, can be reduced by 
diet. Cowpea protein has been shown to significantly re-
duce total cholesterol, LDL-cholesterol, and liver stea-
tosis in hamsters.

Objective: The objective of this proof-of-concept 
study was to verify whether the consumption of cowpea 
protein improves lipid profile and biomarkers of in-
flammation and endothelial dysfunction in adults with 
moderate hypercholesterolemia. 

Methods: In a randomized, double-blind, crossover 
design, 38 hypercholesterolemic subjects (LDL-choles-
terol = 182.5 ± 2.7 mg/dL) consumed 25 g/day of cowpea 
protein isolate or 25 g/day of casein (control group) for 
6 weeks each, separated by a 4-week washout interval. 
Fasting blood samples were collected at baseline and 
at the end of each diet period. Lipids (total choleste-
rol, LDL-cholesterol, triglycerides, HDL-cholesterol) 
were determined by enzymatic methods, apolipoprote-
ins (apoA-I and apoB) by standardized immunoassays, 
inflammatory biomarkers (C-reactive protein) by tur-
bidimetry, and biomarkers of endothelial dysfunction 
(intercellular adhesion molecule 1 and vascular cell 
adhesion molecule 1) by enzyme-linked immunosorbent 
assays.

Results and discussion: Consumption of cowpea pro-
tein significantly reduced total cholesterol (12 %), LDL-
cholesterol (18.9  %), nonHDL-cholesterol (16  %) and 
apoB (14 %), and increased HDL-cholesterol (+2.7 %). 
No significant differences between treatment groups 
were observed for any of the serum inflammatory or 
endothelial dysfunction biomarkers.

Conclusion: The present findings demonstrated the 
favorable effect of cowpea protein consumption on 

PROTEÍNA CAUPÍ REDUCE LAS 
CONCENTRACIONES DE LDL-COLESTEROL 
Y APOLIPOPROTEÍNA B, PERO NO MEJORA 

BIOMARCADORES INFLAMATORIOS Y 
DISFUNCIÓN ENDOTELIAL EN ADULTOS CON 

HIPERCOLESTEROLEMIA MODERADA

Resumen

Introducción: Los riesgos de las enfermedades car-
diovasculares, la principal causa de muerte en el mun-
do, pueden ser reducidos con la dieta. Proteína caupí 
en hámsters redujo el colesterol total, LDL-colesterol, 
así como la esteatosis hepática de manera significativa.

Objetivo: Este estudio de prueba de concepto fue veri-
ficar si el consumo de proteína de frijol mejora el perfil 
de lípidos y actúa sobre los biomarcadores de inflama-
ción y disfunción endotelial en pacientes con hipercoles-
terolemia moderada.

Métodos: En un diseño aleatorio doble ciego cruza-
do, 38 sujetos con hipercolesterolemia (colesterol-LDL 
= 182,5 ± 2,7 mg/dL) consumieron 25 g / día de aisla-
do de proteína de frijol o 25 g / día de caseína (grupo 
control) durante seis semanas cada uno, y un intervalo 
de lavado de cuatro semanas Se recogieron muestras de 
sangre en ayunas al comienzo y al final de cada perío-
do de dieta. Los lípidos (colesterol total, LDL-coleste-
rol, triglicéridos, HDL-colesterol) se determinaron por 
métodos enzimáticos, apolipoproteínas (apoA-I y apoB) 
por inmunoensayos normalizados, biomarcadores de in-
flamación (proteína C reactiva) por turbidimetría y los 
biomarcadores de disfunción endotelial (molecule-1 de 
adhesión intercelular y de molécula-1 de adhesión celu-
lar vascular) por técnicas de ensayo de inmunoabsor-
ción ligados a enzimas. 

Resultados y discusión: El consumo de proteínas cau-
pí redujo significativamente el colesterol total (12%), el 
colesterol LDL (18,9%), colesterol no HDL (16%), apoB 
(14%), y aumentó el colesterol HDL (2,7%). No se ob-
servaron diferencias significativas relacionadas con el 
grupo de tratamiento para cualquiera de los biomarca-
dores inflamatorios y de disfunción endotelial.

Conclusión: Los presentes hallazgos demostraron 
el efecto favorable del consumo de proteína caupí en 
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Abbreviations

CVD: cardiovascular disease.
LDL-C: low-density lipoprotein cholesterol.
TNFα: tumor necrosis factor α.
IL1: interleukin 1.
CRP: C-reactive protein.
VCAM1: vascular cell adhesion molecule 1.
ICAM1: intercellular adhesion molecule 1.
CHD: coronary heart disease.
CPI: cowpea protein isolate.
BMI: body mass index.
HDL-C: high-density lipoprotein cholesterol.
NonHDL-C: nonHDL cholesterol.
ApoA-I: apolipoprotein AI.
ApoB: apolipoprotein B.
SEM: standard error of the mean.
kg: kilogram.
cm: centimeter.
kJ: kilojoule.
g: gram.

Introduction

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cau-
se of death and disability in the world1. In the United 
States, CVD account for 31.9% of all deaths1. A large 
body of evidence has established a direct and causal 
association between elevated blood cholesterol and 
increased CVD risk2-4. There is undisputable evidence 
that lowering cholesterol reduces morbidity and mor-
tality due to CVD. The impact on CVD risk appears to 
be similar whether low-density lipoprotein cholesterol 
(LDL-C) is reduced by dietary or surgical intervention 
(ileal bypass), or by medications2, 5.

Atherosclerosis is a multifactorial disease and 
etiological factors include low-grade subclinical in-
flammation and endothelial dysfunction6. Subclinical 
inflammation plays an important systemic role in the 
development of CVD. Inflammatory biomarkers such 
as tumor necrosis factor α (TNFα), interleukin 1 (IL1), 
and C-reactive protein (CRP) have been associated 
with the atherosclerotic process7. All of these factors 
induce the expression of cell adhesion molecules such 
as vascular cell adhesion molecule 1 (VCAM1) and 
intercellular adhesion molecule 1 (ICAM1) which, in 
turn, mediate the adhesion of leukocytes to the vascu-
lar endothelium8. 

Diet is an important modifiable risk factor for many 
types of heart disease5. Legume consumption has been 
associated with a lower risk of coronary heart disea-
se (CHD) in observational epidemiological studies, 
and has been shown to decrease total cholesterol and 
LDL-C in clinical trials9-11. However, most studies eva-
luating the hypocholesterolemic effects of legume con-
sumption specifically examined soybean rather than 
the many non-soy legumes which are more common-
ly consumed in Western countries12. In this respect, a 
strong hypocholesterolemic effect of cowpea protein 
has been demonstrated in a recent animal study13.

The aim of this proof-of-concept study was to eva-
luate the effect of consumption of a ready-to-drink 
product made from cowpea protein on serum lipids 
and apolipoproteins in moderately hypercholesterole-
mic adults. The effect of ingestion of this protein on 
biomarkers of systemic inflammation (CRP) and en-
dothelial dysfunction (VCAM1 and ICAM1) was also 
investigated.

Materials and methods

Study design

Forty-four eligible men and women were randomly 
assigned to one of two dietary treatments in a dou-
ble-blind, placebo-controlled, crossover study. Treat-
ment consisted of the consumption of either 25 g of 
a ready-to-drink product made from cowpea protein 
isolate (CPI) or a comparative control (25 g of casein). 
The test foods were offered in the form of a shake con-
sumed daily for 6 weeks. After a 4-week washout pe-
riod, the subjects received the opposite test food for an 
additional 6 weeks.

Written informed consent was obtained from the 
participants before the initial screening visit and be-
fore randomization. The study protocol was approved 
by the institutional review boards of Hospital das Clí-
nicas, University of São Paulo Medical School, and of 
the Federal University of Piauí.

The participants of this study were men (30 to 70 
years of age) and postmenopausal women (45 to 70 
years of age) with mild or moderate hypercholesterole-
mia. The inclusion criterion was LDL-C concentration 
≥ 160 and ≤ 190 mg/dL. The exclusion criteria were: 
lipid-altering drug therapy (an at least 8-week was-
hout); CHD or its equivalent as defined by the NCEP 

lípidos séricos pro-aterogénicas y apoB en sujetos con 
hipercolesterolemia moderada, de manera similar a lo 
observado en un trabajo previo con los animales.

(Nutr Hosp. 2015;31:1611-1619)
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ATP-III2; uncontrolled hypertension (systolic blood 
pressure >  160  mm  Hg or diastolic blood pressure 
> 100 mm Hg); significant endocrine (including diabe-
tes mellitus and familial hypercholesterolemia), hepa-
tic, renal, pancreatic, eating, and gastrointestinal disor-
ders; clinically significant laboratory results including, 
but not limited to, plasma triglycerides ≥ 400 mg/dL 
and fasting glucose ≥ 126 mg/dL; extreme dietary ha-
bits; body mass index (BMI) > 35 kg/m2; use of wei-
ght-loss medications or products; consumption of > 14 
alcoholic drinks per week, and hormone replacement 
therapy within 6 months prior to the screening visit 
and throughout the study. The subjects were recrui-
ted during routine outpatient visits to the cardiology, 
gynecology and endocrine clinics of Hospital Getúlio 
Vargas and Centro Integrado Lineu Araújo, Teresina, 
Piauí, Brazil, between May and October 2010. The 
state of menopause was assumed if no vaginal blee-
ding had occurred in the last 12 months preceding the 
study. Functional foods or dietary supplements expec-
ted to alter lipid metabolism were not allowed after 
screening. The participants were advised to maintain 
their usual life and nutrition habits, to minimize diffe-
rences in daily energy intake, to maintain their body 
weight, and to avoid the use of lipid-lowering drugs 
throughout the study. The physical characteristics and 
nutrient intake of the subjects were documented.

Study participants 

The participants of this study were men (30 to 70 
years of age) and postmenopausal women (45 to 70 
years of age) with mild or moderate hypercholesterole-
mia. The inclusion criterion was LDL-C concentration 
≥ 160 and ≤ 190 mg/dL. The exclusion criteria were: 
lipid-altering drug therapy (an at least 8-week was-
hout); CHD or its equivalent as defined by the NCEP 
ATP-III2; uncontrolled hypertension (systolic blood 
pressure >  160  mm  Hg or diastolic blood pressure 
> 100 mm Hg); significant endocrine (including diabe-
tes mellitus and familial hypercholesterolemia), hepa-
tic, renal, pancreatic, eating, and gastrointestinal disor-
ders; clinically significant laboratory results including, 
but not limited to, plasma triglycerides ≥ 400 mg/dL 
and fasting glucose ≥ 126 mg/dL; extreme dietary ha-
bits; body mass index (BMI) > 35 kg/m2; use of wei-
ght-loss medications or products; consumption of > 14 
alcoholic drinks per week, and hormone replacement 
therapy within 6 months prior to the screening visit 
and throughout the study. The subjects were recrui-
ted during routine outpatient visits to the cardiology, 
gynecology and endocrine clinics of Hospital Getúlio 
Vargas and Centro Integrado Lineu Araújo, Teresina, 
Piauí, Brazil, between May and October 2010. The 
state of menopause was assumed if no vaginal blee-
ding had occurred in the last 12 months preceding the 
study. Functional foods or dietary supplements expec-
ted to alter lipid metabolism were not allowed after 

screening. The participants were advised to maintain 
their usual life and nutrition habits, to minimize diffe-
rences in daily energy intake, to maintain their body 
weight, and to avoid the use of lipid-lowering drugs 
throughout the study. The physical characteristics and 
nutrient intake of the subjects were documented. 

Test products and intervention 

The treatments consisted of a CPI and casein (con-
trol) beverage powder (Linea Sucralose, Anapolis, 
Brazil) in two 30-g packets/day. The subjects were as-
ked to incorporate two servings/day into their normal 
diet during the intervention period, one during break-
fast and one in the late afternoon or early evening. Du-
ring the CPI treatment phase (CPI shake), the subjects 
drank shakes similar to those consumed during the 
control phase (control shake: 25 g casein/day), except 
that the treatment phase products were formulated with 
cowpea protein (25 g CPI/day). The CPI was produced 
by Bremil Arroio do Meio Ltda. (Rio Grande do Sul, 
Brazil) by alkaline extraction of protein from defatted 
cowpea flour, centrifugation (10,000 x g) and acid (pH 
4.5) precipitation of the protein, followed by centrifu-
gation and spray drying of the precipitate14. The CPI 
shake had an average nutrient content of 108.3  kcal 
energy, 12.6 g protein, 12.1 g carbohydrate, 0.4 g fat, 
and 337.2 mg calcium. The casein shake had an ave-
rage nutrient content of 106.01  kcal energy, 14.1  g 
protein, 10.1 g carbohydrate, 0.3 g fat, and 385.9 mg 
calcium. Two flavors were offered to the volunteers: 
strawberry and mixed fruit. The subjects perceived the 
CPI and control shakes as identical in appearance and 
taste. To ensure blinding, the study participants recei-
ved their supplies in packages labeled with three di-
gits without any other information. This code was kept 
secret from all participants, including the researchers. 
In the middle of each treatment period, staff contacted 
the participants by telephone to encourage compliance 
with consumption of the study product.

Laboratory tests 

Blood samples (20 mL) were collected into tubes 
without anticoagulant after a 12-hour fast. The samples 
were immediately centrifuged at 1,100 x g for 15 mi-
nutes at 4 °C, serum was separated, and aliquots were 
stored at -80 °C until the time of analysis. Serum total 
cholesterol, triglycerides, and direct HDL-cholesterol 
(HDL-C) were measured by automated enzymatic me-
thods using Roche Diagnostic kits (Sao Paulo, Brazil). 
LDL-C concentration (mg/dL) was calculated accor-
ding to the Friedewald formula15 for triglyceride levels 
< 400 mg/dL. NonHDL-cholesterol (NonHDL-C) was 
calculated by subtracting HDLC from total cholesterol. 
Apolipoproteins (apoAI and apoB) were measured by 
automated standardized immunoassays (Roche Diag-

021_8457 Proteina caupi reduce las concentraciones de LDL.indd   1613 27/02/15   08:41



1614 Nutr Hosp. 2015;31(4):1611-1619 Karoline de Macêdo Gonçalves Frota et al.

nostics). Soluble adhesion molecule concentrations 
(sICAM1 and sVCAM1) were analyzed in duplicate 
in a single run using enzyme-linked immunosorbent 
assays (R & D Systems®, Minneapolis, MN, USA). 
Serum highly sensitive CRP concentrations were as-
sessed by turbidimetry (BioTécnica®, Sao Paulo, Bra-
zil) in a Cobas Mira Plus (Roche®) device according 
to manufacturer instructions. Glucose concentrations 
were measured by an enzymatic colorimetric method 
(Labtest, Belo Horizonte, Brazil).

Clinical and nutritional evaluation 

A baseline questionnaire was administered to record 
demographic and lifestyle characteristics and medical 
history. Body weight, height and waist circumferen-
ce were measured at baseline and at the end of each 
experimental period. BMI (kg/m2) was calculated as 
body weight/height2. Nutritional evaluation was per-
formed by the application of three 24-h dietary recalls 
at baseline and at the end of each phase. Dietary com-
position was analyzed using the NutWin® nutrition su-
pport program (v. 1.5)16. Side effects and compliance 
were assessed using a symptom questionnaire, counts 
of returned unconsumed packets, and self-reported su-
pplement use.

Statistical analysis 

Data are reported as the mean ± standard error of 
the mean (SEM), except for CRP, sVCAM-1 and sI-
CAM-1 which are expressed as means (95% confi-
dence interval). Differences in serum lipids, apolipo-
proteins, inflammatory biomarkers, anthropometric 
measures and food consumption as a function of type 
and order of the ingested shakes were evaluated by 
three-factor repeated measures ANOVA, assuming 
structured correlations of symmetric components be-
tween assessments. When statistically significant re-
sults were obtained, multiple comparisons were per-
formed by the Bonferroni method17 to verify which 
treatment was the most significant and whether the 
ingestion order influenced the results. The difference 
in each lipid and apolipoprotein concentration (delta: 
end - beginning) was calculated for each shake. The 
percent variation [delta  %:  (end beginning)/begin-
ning] was also calculated for lipids and apolipopro-
teins and related to each shake and ingestion order. 
The mean variations in each parameter according to 
shake are reported with their standard error, adopting 
a level of significance of 5%. The sample size was 
based on a predicted 21 mg/dL reduction in total cho-
lesterol after consumption of CPI. The variability in 
the outcome parameter was estimated at 40  mg/dL 
and the standardized effect size was 0.52. The adop-
ted statistical power was 80% (β = 0.20, α = 0.05) 
and the calculated sample size was 35 subjects. All 

calculations were performed using the SAS software 
(Cary, NC, USA)18.

Results

Forty-four subjects were initially assigned to the two 
groups for 6 weeks, including 23 in the casein group 
and 21 in the CPI group. After a 4-week washout pe-
riod, the subjects received the opposite test food for an 
additional 6 weeks.

The CPI and casein shakes were well accepted by 
most participants. Among the 44 subjects who agreed 
to participate in the study, only six (13%) did not com-
plete it. The reasons for study drop out were: missing 
some appointments (n =1); illness (n = 2); changes in 
the clinical exams (weight gain) (n = 1), and failure 
to consume the products (n = 2). Table I shows the 
baseline clinical and laboratory characteristics of the 
subjects who completed the study (n = 38).

Table II shows the anthropometric characteristics 
and daily dietary nutrient intake based on 24-h recalls 
before and after consumption of the casein and CPI 
shakes. The interventions did not result in significant 
changes in body weight, BMI or waist circumference 
during the study. The subjects consumed similar daily 
amounts of food during the study period. There were no 
significant differences in energy, macronutrient or satu-
rated, monounsaturated and polyunsaturated fat intake.

Table III shows the concentrations of serum lipids 
and apolipoproteins before and after consumption 
of the test shakes, as well as the percent changes in 
each phase. The consumption of CPI resulted in a de-
crease in total cholesterol, LDL-C, nonHDL-C, and 
apoB concentrations (all p values <  0.001). There 
were significant, although small, increases in HDL-C 
(p = 0.047). No significant differences were observed 
in triglyceride or apoAI concentrations. 

Table IV shows the mean net changes in serum li-
pids and apolipoproteins when consumption of ca-
sein was crossed over to CPI or vice-versa after the 
washout period. A significant net reduction in serum 
total cholesterol, LDL-C, non-HDL-C, and apoB was 
observed for CPI consumption, irrespective of inges-
tion order (all p values < 0.001). In contrast, HDL-C 
showed a net increase of 5.6% (p = 0.044).

The comparison of inflammatory and endothelial 
dysfunction biomarkers between the CPI and casein 
shakes is shown in table V. No significant changes in 
these biomarkers were observed during any phase of 
the study.

The main side effects observed after the consump-
tion of cowpea protein were flatulence (10.5 %, n = 
4), obstipation (7.9 %, n = 3), and an increase in stool 
softening (5.3 %, n = 2). The side effects observed af-
ter the consumption of casein protein were flatulence 
(7.9 %, n = 3), obstipation (2.6 %, n = 1) and an increa-
se in stool softening (5.3 %, n = 2). No patient dropped 
out of the study due to side effects. 
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Table I  
Baseline clinical and laboratory characteristics of the study participants (n = 38)

Characteristic Average

Age, years 57.0 (1.7)

Women, n (%) 32 (84 %)

Current smoking, n (%) 3 (7.9 %)

Alcohol drinking, n (%) 9 (23.7 %)

Body weight, kg 66.7 (2.3)

Body mass index, kg/m2 27.3 (0.6)

Waist circumference, cm 88.8 (1.6)

Total cholesterol, mg/dL 270.6 (21.5)

LDL-C, mg/dL 182.6 (15.9)

HDL-C, mg/dL 56.4 (9.8)

Triglycerides, mg/dL 157.3 (63.3)

Non-HDL-C, mg/dL 214.2 (19.9)

Apolipoprotein B, mg/dL 131.0 (3.0)

Apolipoprotein A-I, mg/dL 151.0 (3.0)

Fasting glucose, mg/dL 101.6 (12.6)

CRP, mg/L 1.62 (1.24, 2.00)

Soluble VCAM-1, ng/mL 231.3 (203.9, 258.7))

Soluble ICAM-1, ng/mL 117.0 (101.4, 132.6)
1Values are means (SEM), except for C-reactive protein (CRP), soluble vascular adhesion molecule 1 (VCAM-1), and soluble intercellular 
adhesion molecule 1 (ICAM-1) which are reported as means (95% confidence interval).

Discussion

This is the first study that investigated and showed 
favorable effects of CPI in reducing serum proathe-
rogenic lipids and apoB in moderate hypercholeste-
rolemic adults. Although Brazil is one of the largest 
producers of cowpea in the world19, most studies in-
vestigating the effects of vegetable protein on plasma 
lipids and biomarkers have used soy protein12, 20-21. Our 
results reproduced the favorable effects of cowpea 
protein on plasma lipids demonstrated in an animal 
model13. Nevertheless, the consumption of CPI did 
not change biomarkers of subclinical inflammation or 
endothelial dysfunction. The consumption of CPI was 
well tolerated.

The most remarkable findings of this study were 
the consistent and robust reductions in LDL-C and 
nonHDL-C induced by the consumption of 25 g/day 
of cowpea protein. Additionally, a reduction in apoB 
concentrations was observed, suggesting that CPI con-
sumption reduced not only cholesterol content, but 
also the concentration of proatherogenic serum lipo-
proteins. The present findings are similar to the effects 
of soy protein reported in humans22, 23. Cowpea protein 
also exerted favorable effects on HDL-C, although to 
a lesser extent. 

The relative and absolute changes in proatheroge-
nic serum lipids and apolipoproteins observed in the 
present study can be considered robust when these fin-
dings are compared to the results of three meta-analy-
ses that evaluated the effect of soy protein supplemen-
tation on serum lipids. Anderson et al.20 showed that an 
average soy protein intake of 47 g per day was associa-
ted with the following net changes in serum lipid con-
centrations compared to the concentrations achieved 
with the control diet: a 9.3% decrease in total choleste-
rol and a 12.9 % decrease in LDL-C. Reynolds et al.21 
observed an overall pooled net absolute effect of soy 
protein supplementation on serum lipids of 5.3  mg/
dL for total cholesterol, 4.2  mg/dL for LDL-C, and 
0.8 mg/dL for HDL-C. Anderson and Bush24 showed 
that soy protein intake was associated with net reduc-
tions of 5.5% and 4.2% in serum LDL-C in parallel 
and crossover studies, respectively.

Reductions in LDL-C concentrations are one of the 
most powerful strategies to decrease CVD risk. The ave-
rage reduction of 33 mg/dL in this lipid fraction found 
in the present study is of significant clinical importance. 
A recent meta-analysis including 170,000 subjects who 
received lipid-lowering therapy with statins showed that 
each 40 mg/dL decrease in LDL-C reduces the risk of 
major atherosclerotic events by 22%25. Furthermore, 
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Table II  
Anthropometric characteristics and nutrient intake before and after consumption of the  

cowpea protein isolate and casein shakes (n = 38)

Treatment group

Cowpea protein isolate Casein

Baseline Week 6 Baseline Week 6 P-value

Anthropometric variable

BMI, kg/m2 27.3 (0.6) 27.2 (0.6) 27.1 (0.6) 27.2 (0.6) 0.91

Body weight, kg 66.9 (2.3) 66.7 (2.4) 66.3 (2.3) 66.6 (2.3) 0.73

Waist circumference, cm 88.4 (1.5) 88.5 (1.6) 88.2 (1.5) 88.3 (1.5) 0.67

Nutrient intake

Energy, kcal 1,344.6(95.6) 1,400.3 (70.8) 1,388.3(84.55) 1,370.1(89.4) 0.47

Carbohydrate, g 198.5 (16.3) 181.8 (9.6) 184.7 (14.1) 171.1 (14.1) 0.08

Protein, g 71.7 (5.4) 92.3 (6.9) 80.4 (6.7) 90.7 (5.6) 0.73

Fat, g 34.8 (3.7) 33.7 (3.2) 41.9 (5.8) 34.5 (3.1) 0.34

Saturated fat, g 9.3 (1.2) 8.2 (1.0) 9.4 (0.9) 8.3 (0.9) 0.85

Polyunsaturated fat, g 7.3 (0.8) 6.7 (0.6) 7.0 (0.7) 7.2 (0.7) 0.18

Monounsaturated fat, g 10.3 (2.0) 8.7 (1.0) 9,1 (0,8) 9.4 (1.2) 0.50

Cholesterol, mg 138.2 (22.8) 187.9 (22.7) 178,6 (16,6) 165.7 (40.3) 0.01

Fiber, g 17.1 (2.2) 11.7 (1.2) 14,3 (1,8) 11.8 (1.6) 0.05
1Values are means (SEM). The P-value corresponds to the difference between treatments using repeated measures ANOVA.

Table III 
Serum lipid and apolipoprotein concentrations before and after consumption of the  

cowpea protein isolate and casein shakes (n = 38)1

Treatment group

Cowpea protein isolate Casein

Biomarker Baseline Week 6 Baseline Week 6 P-value

TC, mg/dL 264.4 (3.8) 232.3 (4.4) 265.4(4.2) 254.3 (4.5) < 0.001

TC, % change -12.1 (1.1) -3.7 (1.8) < 0.001

LDL-C, mg/dL 174.9 (3.0) 141.9 (3.6) 174.5 (3.2) 165.0 (3.6) < 0.001

LDL-C, % change -18.9 (1.5) -4.5 (2.5) < 0.001

HDL-C, mg/dL 56.0 (1.4) 57.3 (1.5) 56.6 (1.6) 54.6 (1.5) 0.041

HDL-C, % change 2.7 (2.1) - 2.8 (1.9) 0.047

TG, mg/dL 166.3(11.1) 163.5(14.3) 165.5(8.8) 173.0(9.7) 0.406

TG, % change 1.3 (5.5) 8.6 (5.7) 0.358

Non-HDL-C, mg/dL 208.3(3.5) 175.0(4.2) 208.8(3.9) 199.8(4.3) < 0.001

Non-HDL-C, % change -16.0 (1.5) - 3.8 (2.0) < 0.001

ApoA-I, mg/dL 153.0 (3.0) 153.0 (3.0) 151.0 (3.0) 149.0 (4.0) 0.509

ApoA-I, % change 0.6 (1.6) - 1.3 (1.3) 0.349

ApoB, mg/dL 131.0 (3.0) 112.0( 3.0) 128.0 (2.0) 125.0 (3.0) < 0.001

ApoB, % change -14.0 (1.5) - 2.2 (2.1) < 0.001
1 Values are means (SEM). The P-value corresponds to the difference between baselines values and values obtained after 6 weeks using repeated 
measures ANOVA. TC: total cholesterol; TG: triglycerides.
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Table IV 
Net (mg/dL) and percent (%) changes in serum lipid and apolipoprotein concentrations in subjects ingesting cowpea 

protein isolate compared to those consuming casein (n = 38)1

Biomarker Cowpea protein isolate vs casein P-value

Total cholesterol, mg/dL -21.05 (4.40) < 0.001

Total cholesterol, % -8.4 (1.7) < 0.001

LDL-C, mg/dL -23.53 (5.40) < 0.001

LDL-C, % -14.4 (2.5) < 0.001

HDL-C, mg/dL 3.24 (1.56) 0.044

HDL-C, % 5.6 (2.7) 0.043

Non-HDL-C, mg/dL -24.29 (4.27) < 0.001

Non-HDL-C, % -12.1 (2.1) < 0.0001

ApoB, mg/dL -15.55 (3.43) < 0.001

ApoB, % -11.7 (2.6) < 0.001
1Variations in the parameters that differed between treatments. Multiple comparisons by the Bonferroni method (p < 0.05). Values are means 
(SEM).

Table V 
Serum levels of C-reactive protein (mg/L), soluble intercellular adhesion molecule 1 (ng/mL) and soluble vascular cell 
adhesion molecule 1 (ng/mL) before and after consumption of the cowpea protein isolate and casein shakes (n = 38)1

Treatment group

Cowpea protein isolate Casein

Baseline Week 6 Baseline Week 6 P-value

CRP 1.96 (1.35, 2.57) 2.43 (1.68, 3.18) 1.91 (1.49, 2.33) 2.27 (1.71, 2.83) 0.838

sVCAM-1 246.1 (220.5, 271.7) 252.9 (219.7, 286.1) 246.3 (215.5, 277.1) 266.5 (234.2, 298.9) 0.401

sICAM-1 127.3 (111.3, 143.5) 137.9 (117.7, 158.2) 123.5 (105.1, 141.8) 138.6 (116.2, 161.0) 0.644
CRP: C reactive protein; sVCAM-1: soluble vascular cell adhesion molecule 1; sICAM-1: soluble intercellular adhesion molecule 1. 1The 
P-value corresponds to the difference between baselines values and values obtained after 6 weeks using repeated measures ANOVA. Data are 
expressed as means (95% confidence interval).

there is evidence that each 1% decline in LDL-C over a 
period of 5 years results in a 1% reduction in CVD risk26. 

Non-HDL-C is an independent marker of CHD and 
stroke risk27. Evidence from a meta-analysis including 
more than 130,000 subjects indicates that a reduction 
in non-HDL-C exerts favorable effects on CVD risk 
even after adjustment for changes in LDL-C. These 
studies included different lipid-lowering strategies, 
such as diet, and showed that each 1% reduction in 
non-HDL-C decreased the risk of CVD by 1%27. The-
refore, the reductions in non-HDL-C and apoB con-
centrations achieved with CPI in the present study may 
also be of clinical importance. 

Healthy lifestyles, including dietary interventions 
that reduce serum cholesterol, are recommended as 
population strategies to reduce CVD risk2. The pre-
sent study suggests that the consumption of cowpea 
protein, which can favorably modify the lipid profile 
and because it is widely available, may be an impor-

tant strategy to reduce cholesterol and CVD risk in the 
population. 

The cholesterol-lowering properties of soybeans 
have been hypothesized to reside in certain peptides 
or peptide fractions present in soy28. Like soy protein, 
cowpea protein may exert a protective effect against 
CVD by lowering LDL-C concentration. Cho et al.28 
reported that hydrolyzed soybean protein exhibited 
hypocholesterolemic effects by stimulating hepatic 
LDL receptor expression. In the case of cowpea pro-
tein which has shown marked effects on lipid parame-
ters in both humans and experimental animals13, pep-
tides may be formed during processing and digestion. 
Marques et al.29 identified peptides in the protein iso-
late from raw bean with a molecular mass of less than 
3 kDa, which reduced the reaction velocity of 3-hy-
droxy-3-methylglutaryl coenzyme A (HMG-CoA) re-
ductase by 89%. HMG-CoA reductase is the rate-limi-
ting enzyme in hepatic cholesterol synthesis. For this 
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reason, this enzyme is the target of several drugs used 
to control high cholesterol levels30. However, other 
mechanisms could be involved in the hypocholestero-
lemic effect of cowpea protein. 

Despite favorable effects on proatherogenic lipids 
and apoB, CPI did not affect the inflammatory and 
endothelial dysfunction biomarkers studied (CRP, sI-
CAM1 and sVCAM1) when compared to control (ca-
sein). Similarly, recently published study showed that 
supplementation with soy or isolated soy protein does 
not alter CRP concentrations in humans31. 

The effects of legumes on biomarkers of inflam-
mation and endothelial dysfunction are still un-
clear31-34. One study conducted over a period of 3 years 
on monkeys receiving 19% of calories derived from 
soy protein found a significant reduction in VCAM1 
concentrations35. These controversial results regarding 
the effect of legumes on biomarkers of endothelial 
dysfunction suggest that these outcomes are influen-
ced by other factors such as study duration and protein 
dose used. No effects of legume proteins on adhesion 
molecules were found in the present study and in three 
previous reports31,33,34. In two of these studies, the du-
ration of the protocols was relatively short (only 6 and 
8 weeks) and 26 to 40 g soy protein was offered31,33. In 
the other study34, the protocol had a duration of 6 mon-
ths, but only 15 g soy protein was offered. Long-term 
exposure associated with a representative amount of 
plant protein may be necessary to observe reductions 
in the serum concentrations of these biomarkers. These 
studies incorporated a similar amount of about 25 g of 
legume protein. A larger amount of plant protein may 
be necessary to observe some effect on adhesion mo-
lecules. Furthermore, the sample size of our study may 
have been too small to detect significant changes in 
biomarkers other than total cholesterol and its biolo-
gically related parameters (LDL-C, nonHDL-C, and 
apoB). In view of these limitations, we cannot rule out 
possible effects of cowpea protein on biomarkers of 
inflammation and endothelial dysfunction.

Despite the favorable effects of cowpea protein ob-
served in the present study, further investigation is nee-
ded to confirm its effects on the blood lipid profile of 
humans. Furthermore, longer follow-up studies using 
different doses of CPI and including subjects with di-
fferent degrees of dyslipidemia should be conducted. 

In conclusion, in this proof-of-concept study, 
cowpea protein significantly reduced proatherogenic 
lipids and apoB in moderately dyslipidemic subjects. 
In view of its wide availability19, cowpea protein may 
be an alternative to soy protein to reduce cholesterol 
levels and possibly to prevent CVD.
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Resumen

La glutamina es un amioácido esencial para la síntesis 
de nucleótidos y una fuente de energía para la replicación 
celular, existe evidencia contradictoria respecto a los be-
neficios de su administración como parte de la nutrición 
parenteral en pacientes sometidos a trasplante de médu-
la ósea (TMO). Más del 75% de los pacientes sometidos 
a trasplante de precursores hematopoyéticos, presentan 
durante su evolución  complicaciones que comprometen 
el tracto digestivo,  principalmente mucositis, limitando 
la ingesta oral, de allí la necesidad del uso de nutrición 
parenteral total  (NPT) en estos casos.

Objetivo: Analizar la relación entre uso de glutamina en 
la NPT de TMO y la evolución de complicaciones agudas 
como mucositis, EICH e infecciones, así como la estancia 
hospitalaria y los días de nutrición parenteral total. 

Material y métodos: Estudio observacional retrospec-
tivo. Se incluyeron la totalidad de TMO con NPT entre 
2007 y 2013 en nuestro hospital. Se analizaron días de 
hospitalización, días de soporte nutricional, uso de gluta-
mina y complicaciones agudas. Los resultados se analiza-
ron con el programa SPSS 15.0. 

Resultados: Se incluyeron 73 pacientes trasplantados, 
se dividieron en dos grupos según el aporte de glutamina 
siendo ambos grupos comparables entre sí. La edad me-
dia fue de 36,96±12,89 años. El 47,9% de los pacientes es-
tudiados recibió suplemento de glutamina en la NPT. Los 
pacientes que recibieron glutamina tuvieron una estan-
cia media de 31,49±7,41 días con 14,11±5,87 días de NPT 
en comparación a los que no recibieron glutamina con 
32,16±7,99 y 15,50±7,71 días respectivamente (p=0,71 y 
0,39). La duración de la mucositis en los pacientes que 
recibieron glutamina fue de 12,23±5,66 días comparado 
con 15,50±7,71 días en los que no recibieron glutamina 
(p=0,042).Se observaron grados severos de EICH (II, III) 
en un 20,6% de los pacientes sin glutamina en compa-
ración al 13,7% en los que  la recibieron (p=0,636).  Del 
total de los pacientes estudiados, el 13,7% sufrieron com-
plicaciones infecciosas mientras recibían NPT con gluta-

USE OF GLUTAMINE IN TOTAL PARENTERAL 
NUTRITION OF BONE MARROW TRANSPLANT 

PATIENTS

Abstract

Glutamine is an essential amino acid for nucleotide 
synthesis and an important energy resource for cellular 
division. There is contradictory evidence about its bene-
fits as part of parenteral nutrition. More than 75% of 
bone marrow transplant patients (BMTP) have, during 
their evolution, digestive tract complications limiting en-
teral nutrition, for this reason, sometimes total parente-
ral nutrition (TPN) is required. 

Objective: Our aim was to analyze the relation between 
the use of glutamine in TPN of BMTP, and the evolution 
of clinical acute complications as mucositis, graft versus 
host disease (GVHD) and infections days of stay and days 
of TPN. 

Materials and Methods: observational retrospective 
study. All BMTP with total parenteral nutrition during 
the period 2007-2013 were included. We analyzed days of 
stay, days of nutrition, glutamine use and acute compli-
cations. Results were analyzed in SPSS 15.0. 

Results: 73 BMTP were divided in two comparable 
groups depending on glutamine use. The mean age was 
36,96 ± 12,89 years. 47,9% of patients received glutami-
ne in TPN. Patients who received glutamine had a mean 
stay of 31,49±7,41 days with 14,11±5,87 days of TPN 
compared with the non-glutamine group with 32,16±7,99 
and 15,50±7,71 days respectively (p=0,71 y 0,39).  Muco-
sitis lasted 12,23±5,66 days in the glutamine group, and 
15,50±7,71 days in the non-glutamine group (p=0,042). 
Severe grades of GVHD (II,III) was observed in 20,6% 
of the non glutamine group compared with the 13,7% 
of the other group (p=0,636). In patients with glutami-
ne suplementation, mucositis last 12,23±5,66 days com-
pared with 15,50±7,71 days in the non-glutamine group 
(p=0,042).13,7% of all patients suffered infections while 
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Introducción

El trasplante de médula ósea (TMO) es un trata-
miento utilizado en las neoplasias malignas hemato-
lógicas. El régimen de acondicionamiento quimio-ra-
dioterápico utilizado en estos pacientes, induce efectos 
secundarios con un alto estrés metabólico. Así, el es-
tado nutricional del paciente sometido a TMO se ve 
afectado por varios factores, entre los que destacan la 
pérdida de integridad del tubo digestivo (mucositis), 
con la consecuente alteración de la absorción de nu-
trientes y de la capacidad de ingerir alimentos; y por 
la aplasia medular, que origina un aumento del riesgo 
de infecciones. Además de la terapia antineoplásica, 
la propia enfermedad de base contribuye al estado de 
desnutrición calórico-proteico, condicionando el dete-
rioro de la calidad de vida, el incremento de las com-
plicaciones y la disminución de la supervivencia. 

La glutamina es el aminoácido libre más abundan-
te del torrente sanguíneo, representando una fuente 
energética fundamental para células con alta tasa de 
replicación, como los enterocitos y las células del sis-
tema inmune. En la mayoría de los individuos sanos 
no debe ser suplementado, debido a su producción in 
vivo en el músculo esquelético, cerebro y pulmones. 
Sin embargo, en situaciones de alto estrés metabólico, 
el organismo es incapaz de producir niveles suficientes 
de glutamina, lo cual conlleva a una disminución en 
los niveles plasmáticos y tisulares, convirtiéndolo en 
un aminoácido esencial1,2.

Estas características convierten a la glutamina en un 
elemento esencial de la nutrición de pacientes some-
tidos a TMO. Sin embargo, la evidencia existente es 
controvertida en relación a su uso en pacientes con esta 
patología.

El objetivo principal de este estudio es analizar la 
relación entre el uso de nutrición parenteral total (NPT) 
suplementada con glutamina en pacientes que son so-
metidos a TMO y la aparición de complicaciones agu-
das, días de estancia media hospitalaria y días de NPT. 

Material y Métodos

Se realizó un estudio observacional retrospectivo de 
casos y controles, para lo cual se incluyeron todos los 
pacientes sometidos a TMO en el Hospital Universita-
rio Reina Sofía entre 2007 y 2013, que habían recibido 

NPT. Todos los pacientes tuvieron los mismos criterios 
para el inicio y finalización de la NPT. Se dividieron 
en dos grupos, aquellos en los que la NPT había sido 
suplementada con glutamina a una dosis de 0,1-0,2 g/
Kg peso/día; y los que habían recibido NPT no suple-
mentada con glutamina. 

Se recogieron variables demográficas (edad y 
sexo), comorbilidades asociadas, así como datos 
de exploración física (peso, talla y tensión arterial). 
También se recogieron fecha del trasplante, patolo-
gía de base, fecha de inicio de la nutrición parenteral, 
días de nutrición parenteral y de estancia hospitala-
ria. Algunas de las complicaciones agudas incluidas 
en el estudio fueron la presencia de mucositis según 
la clasificación en cinco grados de la OMS3, grados 
de enfermedad de injerto contra el huésped (EICH) 
según la afectación cutánea, hepática o del tracto 
gastrointestinal4, diabetes corticoidea, enfermedad 
venooclusiva, toxicidad hepática, infecciones, entre 
otras.

Para el análisis descriptivo de variables cualitativas 
se emplearon las frecuencias absolutas y el porcenta-
je para cada categoría. Las variables cuantitativas se 
expresaron con su media ± desviación estándar (m ± 
DE) y se comprobó la normalidad de las mismas me-
diante el test de Shapiro-Wilk. Cuando las variables 
no fueron normales se utilizaron test no paramétricos 
en función de las características de las mismas. Para la 
asociación de variables cualitativas se empleó el test 
de chi cuadrado. Para la comparación de medias se 
emplearon los test de Student o la U de Mann Whitney 
en función de si eran variables paramétricas o no. En 
todo momento se trabajó con significación estadística 
del 5% y se empleó el programa estadístico SPSS para 
Windows versión 15.0 (licencia del Hospital Universi-
tario Reina Sofía).

Resultados

Se incluyeron 73 pacientes, 35 (47,9%) en el gru-
po de glutamina y 38 (52,1%) en el grupo sin gluta-
mina. Las características basales de ambos grupos se 
muestran en la tabla I, sin que existan diferencias es-
tadísticamente significativas entre ambos grupos. La 
edad media de la muestra fue de 36,96±12,89 años; el 
93,2% de ellos recibieron alotrasplante y 6,80% tras-
plante autólogo.

mina, comparado con 16,4% en pacientes que no recibie-
ron (p=0,700).

Conclusiones: En nuestra serie, se observó una reduc-
ción estadísticamente significativa en la duración de la 
mucositis en pacientes que recibieron NPT con glutamina.

(Nutr Hosp. 2015;31:1620-1624)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8410
Palabras clave: Trasplante de médula ósea. Glutamina. Npt.

receiving TPN with glutamine compared with 16,4% in 
patients who did not receive glutamine (p=0,700). 

Conclusion: In our group, a statistically significant 
reduction in the duration of mucositis was observed in 
patients who received parenteral glutamine.

(Nutr Hosp. 2015;31:1620-1624)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8410
Key words: Bone marrow transplant. Glutamine. Tpn.
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Un 47,9% de los pacientes que recibieron NPT su-
plementada con glutamina presentaron enfermedad de 
injerto contra el huésped (EICH), frente a un 52,1% 
en aquellos que de los que no la recibieron, sin que 
éstas diferencias sean estadísticamente significativas 
(p = 0,83). En la figura 1 se muestran la prevalencia 
de EICH en cada grupo dividida por grados, en fun-
ción de la escala I-IV de afectación cutánea, hepática 
e intestinal. 

En la tabla II se muestran otras complicaciones 
agudas aparecidas. Los pacientes que recibieron NPT 
suplementada con glutamina presentaron en menor 
proporción hemorragia digestiva, bacteriemia, trom-
bosis venosa e infecciones; sin embargo, presentaron 
más diabetes corticoidea, enfermedad venooclusiva y 
neumonitis. Sin que estas diferencias sean estadística-
mente significativas en ningún caso. 

Como se muestra en la tabla III, no existen dife-
rencias estadísticamente significativas en cuanto a los 
días de estancia hospitalaria entre ambos grupos ni en 
cuanto a los días de NPT. Sin embargo, la duración 
de la mucositis es menor en los pacientes que tienen 
glutamina en la NPT, siendo este resultado estadística-
mente significativo. 

Discusión

Diferentes estudios han evaluado la eficacia de la 
adición de glutamina a las fórmulas de NPT de pacien-
tes sometidos a TMO. Sin embargo, la investigación 
en nutrición de pacientes hospitalizados suele basarse 
en estudios con muestras pequeñas y diseños meto-
dológicos con limitaciones, debido a la dificultad de 
realizar un ensayo clínico en este tipo de pacientes5,6. 
En algunos estudios, la suplementación con glutamina 
se ha relacionado con efectos indeseables: mayor mor-
talidad, estancia más prolongada, aumento del gasto 

hospitalario, mucositis oral más grave. En otros, los 
efectos beneficiosos incluyen reducción de la estancia 
media y de los costes, del número de infecciones y del 
tiempo de recuperación de los linfocitos.

En este contexto, realizamos un estudio retrospecti-
vo en nuestro centro para conocer los efectos de la glu-
tamina en pacientes sometidos a TMO. Según nuestros 
resultados, los pacientes suplementados presentan me-
nor duración de la mucositis, siendo éste resultado es-
tadísticamente significativo. Una reducción en los días 
de mucositis permite una reintroducción más precoz 
de la nutrición enteral, lo que se traduciría menor pre-
sencia de atrofia de las vellosidades intestinales per-
mitiendo una mejor tolerancia y por consiguiente un 
menor deterioro del estado nutricional. 

A su vez, los pacientes que recibieron glutami-
na como parte de la NPT, presentaron menos EICH, 
menor estancia media y menor duración de la NPT; 
aunque las diferencias no son estadísticamente signifi-
cativas con respecto a los que no están suplementados.

Se han descrito beneficios de la glutamina en cierto 
grupo de pacientes, su uso vía parenteral no tiene con-
traindicaciones absolutas, y no se han reportado com-
plicaciones graves en relación a su uso1. Sin embargo, 
en algunas series, se han descrito algunos efectos inde-
seables relacionados con la gravedad de la mucositis, 
estancia hospitalaria y duración de tratamiento opiode, 
por lo que la evidencia es controvertida (7 en 8).

En España, estudios retrospectivos previos publi-
can una disminución en la estancia hospitalaria mayor 
a siete días8; Sin embargo, otras investigaciones de 
diseño similar, no reflejan diferencias en la estancia 
hospitalaria en relación al uso de glutamina en NPT2, 
estos resultados son coincidentes con lo observado en 
nuestra serie.

Otro aspecto muy estudiado en relación al uso de 
glutamina, ha sido la presencia de infecciones, sugi-
riendo la posibilidad de la disminución en la tasa de las 

Tabla I 
Características basales de la muestra en estudio

Con glutamina en NPT Sin glutamina en NPT Sifnificación 
Estadística (P)

n 35 38

Sexo Femenino 42,9% 39,5% 0,771

Masculino 57,1% 60,5%

Edad (años) 36,94 ± 12,36 36,97 ± 13,51 0,992

Trasplante (%) Alotrasplante 91,4 94,7 1,000

Autotrasplante 8,6 5,3 1,000

Mortalidad (%) 5,7 7,9 0,714

Albúmina (mg/dL) 2,88 ± 0,51 2,41 ± 0,48 0,847

Prealbúmina (mg/dL) 13,71 ± 5,49 19,12 ± 8,75 0,358

Proteínas totales (g/dL) 4,98 ± 0,63 4,57 ± 0,75 0,269
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mismas en pacientes que hayan recibido tratamiento 
con glutamina. Las guías ESPEN citan estudios que 
podrían respaldar éste aspecto6. En nuestro estudio se 
observó menor incidencia de infecciones, sin embargo 
éstos resultados no fueron estadísticamente significati-
vos, éste hallazgo probablemente se encuentre en rela-
ción al tamaño muestral. 

En conclusión, en esta serie, los pacientes que reci-
bieron glutamina IV presentaron menor duración de la 
mucositis en comparación a quienes no la recibieron, 
sin embargo, no se observaron diferencias estadística-

mente significativas en la estancia hospitalaria, dura-
ción de la nutrición parenteral, incidencia de infeccio-
nes y otras complicaciones agudas en pacientes con 
trasplante de médula ósea en relación al uso parenteral 
de glutamina. Sería recomendable realizar estudios 
prospectivos, con mayor tamaño muestral para confir-
mar o rechazar estas afirmaciones; probablemente, la 
investigación en relación a los mecanismos de acción 
y efectos de la glutamina parenteral podría contribuir 
a realizar recomendaciones más contundentes sobre su 
uso en pacientes sometidos a TMO.

Fig. 1.—Diferencias entre am-
bos grupos en relación al grado 
de enfermedad de injerto contra 
el huésped (EICH) presentado.

Tabla II 
Diferencias entre ambos grupos en relación a complicaciones agudas

Con glutamina en NPT 
35

Sin glutamina en NPT 
38 p

Diabetes corticoidea (%) 11,4 7,4 0,608

Enfermedad venooclusiva(%) 11,4 5,3 0,338

Neumonitis(%) 8,6 2,6 0,265

Hemorragia digestiva(%) 0,0 2,6 0,334

Toxicidad Hepática(%) 2,9 2,6 0,953

Bacteremia(%) 14,3 18,4 0,634

Trombosis venosas(%) 8,6 2,6 0,120

Infecciones(%) 28,6 31,6 0,780

Tabla III 
Diferencias entre ambos grupos en relación a estancia hospitalaria, días de NPT y días con mucositis

Con glutamina en NPT 
35

Sin glutamina en NPT 
38 p

Días de Estancia Hospitalaria 31,49 ± 7,41 32,16 ± 7,99 0,710

Días de NPT 14,11 ± 5,87 15,50 ± 7,71 0,389

Días con Mucositis 12,23 ± 5,66 15,50 ± 7,71 0,042
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Resumen

Introducción y objetivo: Conocer si la suplementación 
un nuevo polivitamínico (Aquadek’s®) durante 12 meses 
es segura y eficaz en pacientes con Fibrosis Quística (FQ).

Material y Métodos: Estudio prospectivo, longitudinal 
y no controlado en pacientes con FQ insuficientes pan-
creáticos, clínicamente estables, que recibieron suple-
mentación con Aquadek’s® (2 comprimidos masticables) 
durante 12 meses en lugar de su suplementación habi-
tual. Se evaluaron niveles séricos de retinol, betacaro-
tenos, 25 OH vitamina D y α-tocoferol un año antes, al 
inicio y tras un año de tratamiento. Análisis estadístico: 
Pruebas t para datos pareados.

Resultados: Se incluyeron 28 pacientes entre 6 y 39 
años (mediana 18,5 años). La suplementación con Aqua-
dek’s® supuso un incremento en la dosis de vitaminas A 
y una disminución del número de comprimidos adminis-
trados. Al inicio, un 89% presentaban algún tipo de  dé-
ficit vitamínico: (61% pro-Vitamina A y 54% vitamina 
D). Tras un año, se produjo un incremento de los niveles 
de betacarotenos: 160 mcg/l (IC 95% 98-222) (p<0,001) y 
disminuyó el porcentaje de pacientes con deficiencia de 
dicha pro-vitamina un 46% (IC 95% 22-64) (p<0,001). La 
proporción de pacientes con niveles insuficientes de vita-
mina D aumentaron un 18% (IC 95% 2-32)  (p=0,025). 
En ningún caso los niveles séricos sobrepasaron los lími-
tes indicativos de toxicidad.

Conclusiones: La suplementación con Aquadek’s® en 
el formato de comprimidos masticables es segura y eficaz 
para mantener el estatus de las vitaminas A y E en pa-
cientes con FQ mayores de 6 años, aunque es insuficiente 
para mantener niveles séricos de 25 OH vitamina D den-
tro de las recomendaciones para esta enfermedad. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1625-1632)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8281
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FAT-SOLUBLE VITAMINS SUPPLEMENTATION 
IN PATIENTS WITH CYSTIC FIBROSIS:  

IS ENOUGH AQUADEK’S®?

Abstract

Introduction and objective: Evaluate the safety and 
efficacy of a novel polyvitaminic (Aquadek’s®) in patients 
with Cystic Fibrosis (CF).

Material and Methods: Prospective, longitudinal and 
non-randomized study. CF patients with pancreatic in-
sufficiency and clinically stable were given Aquadek’s® 
(two chewable tablets) daily for 12 months. Serum levels 
of retinol, beta-carotene, 25 OH vitamin D and α-toco-
pherol were evaluated twelve months before, at baseline 
and 12 months after. Statistical analysis: paired ttests. 

Results: 28 patients aged 6 to 39 years (median 18.5 
years) were included. Aquadek’s® supplementation led to 
an increase in vitamin A dose and a decrease in the num-
ber of tablets administered. At baseline, 89% had at least 
one vitamin deficiency (61% pro-Vitamin A and 54% vi-
tamin D). After one year, serum beta-carotene levels were 
increases 160 (95% CI 98-222) mcg/l (p <0.001) and de-
creased the percentage of patients with pro-vitamin A de-
ficiency 46% (95% CI 22-64) (p <0.001). The proportion 
of patients with vitamin D insuficiency increased 18% 
(95% CI 2-32) (p =0.025). In any case serum levels ex-
ceeded the upper limits used to assess the risk of toxicity.

Conclusions: Two daily Aquadek’s® chewable tablets 
are safe and effective for maintaining vitamin A and E 
status of CF patients older than 6 years,  although it is in-
sufficient to normalize serum 25OHvitaminD according 
to the current recommendations for this disease. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1625-1632)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8281
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Md: Mediana.
RI: Rango intercuartílico.
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Introducción

Los pacientes con Fibrosis Quística (FQ) se en-
cuentran en riesgo de presentar déficit de una o varias 
vitaminas liposolubles. Este hecho se debe a múltiples 
factores como son la escasa ingesta oral, la insuficien-
cia pancreática exocrina (IPE), la mal absorción de 
grasas y el elevado estrés oxidativo al que se encuen-
tran sometidos1. 

Por este motivo reciben suplementación diaria con 
vitaminas liposolubles desde el momento del diagnos-
tico. A pesar de ello entre un 15-90%2,3 presentarán 
deficiencia de alguna vitamina liposoluble a lo largo 
de su vida. Este rango tan amplio se debe a las diferen-
cias en el método utilizado para su monitorización así 
como del tipo de paciente estudiado (estado clínico, 
tipo de suplementación, edad, estatus pancreático y 
dosis de vitaminas administradas entre otros).

La principal preocupación de los médicos encarga-
dos de estos pacientes a la hora de analizar el estado 
de las vitaminas liposolubles, ha sido tratar de evitar 
los trastornos derivados de su deficiencia. Sin embargo 
estudios recientes nos ponen en alerta sobre la posibili-
dad de la aparición, no solamente de problemas por de-
fecto sino también de problemas por exceso debido a 
la elevada ingesta de vitaminas tanto en la dieta como 
por los suplementos orales4,5.

Aquadek’s® es un nuevo polivitamínico que reúne 
vitaminas liposolubles e hidrosolubles con una dosifi-
cación adaptada a las actuales recomendaciones en FQ. 
Estudios recientes en un grupo reducido de 14 pacien-
tes han demostrado un incremento en niveles séricos 
de vitamina A y E, así como una disminución en los 
parámetros de estrés oxidativo tras 12 semanas de tra-
tamiento6,7. El objetivo de nuestro estudio fue conocer 
la seguridad y la eficacia a medio plazo (1 año de trata-
miento) de Aquadek’s® en el formato de comprimidos 
masticables en pacientes pediátricos y adultos jóvenes 
con FQ.

Material y métodos

Diseño 

Estudio prospectivo, longitudinal y no controlado 
en pacientes con FQ mayores de 6 años que recibie-
ron suplementación con Aquadek’s® (2 comprimidos 
masticables) en lugar de su suplementación habitual 
durante un año. Se compararon los niveles séricos de 
vitaminas liposolubles un año antes de comenzar la su-
plementación, al inicio del tratamiento y tras un año de 
suplementación con el nuevo producto.

Sujetos de estudio

Criterios de inclusión: pacientes con FQ con edad 
mayor de 6 años y ausencia de enfermedad pulmonar 

activa definida por criterios clínicos: ausencia de tos, 
fiebre, expectoración o hemoptisis y analíticos: proteína 
C reactiva < 1 mg/dl. Los pacientes incluidos no podían 
haber recibido tratamiento antibiótico oral o intraveno-
so en las 2 semanas previas al inicio del tratamiento.

Recogida de datos

Para cada paciente, se recogieron los siguientes datos:

1. Identificación y datos epidemiológicos: fecha de 
nacimiento, fecha de las visitas (se calculo la edad 
utilizando la fecha de nacimiento y la fecha de la 
visita), sexo, genotipo CFTR y forma clínica al 
diagnostico.

2. Somatométricos: Se obtuvieron el peso y la talla 
por la mañana, con el paciente descalzo y en ropa 
interior, calculando posteriormente el índice de 
masa corporal (IMC). Todos los datos somatomé-
tricos fueron tipificados (puntuación Z) según las 
referencias de la Fundación Orbegozo8. El estado 
nutricional de cada paciente se clasificó, según los 
criterios consensuados por las sociedades Nortea-
mericana y Europea de FQ9,10. Así, se consideraron 
desnutridos los pacientes menores de 18 años que 
presentaron un IMC <P10 y los adultos que pre-
sentaron un IMC<19 kg/m2. Se consideró estado 
nutricional óptimo en los niños que presentaron 
un IMC ≥P50, en los varones adultos que presen-
taron un IMC≥23 kg/m2 y en mujeres adultas que 
presentaron un IMC ≥22 kg/m2 11.

3. Microbiota de las colonizaciones bacterianas de 
las secreciones respiratorias mediante cultivo 
convencional. Se consideró colonización crónica 
si durante los 6 meses previos al tratamiento, se 
obtuvieron al menos 3 cultivos positivos del mis-
mo germen separados al menos un mes12.

4. Dosis de vitaminas y función pancreática: La dosis 
diaria que recibían los pacientes de vitaminas A, 
E y D se cuantificó en forma de UI/día, salvo para 
la vitamina A que se expresó también en forma de 
actividad equivalente del retinol (RAE)13. La fun-
ción pancreática se estudió mediante los niveles de 
Elastasa-1(E-1) en heces. Se consideraron insufi-
cientes pancreáticos aquellos cuya E-1 fecal era 
inferior a 200 mcg/g de heces14. 

5. Determinaciones analíticas por métodos automa-
tizados: Niveles de vitaminas liposolubles. Se 
cuantificaron los niveles de vitamina A en forma 
de retinol sérico y betacarotenos, la vitamina E 
en forma α-tocoferol sérico y la vitamina D en 
forma de 25 OH vitamina D sérico. Los valores 
de retinol, betacarotenos y αtocoferol se midie-
ron mediante cromatografía líquida de alta reso-
lución. Los niveles de 25 OH vitamina D fueron 
determinados mediante radioinmunoensayo. 
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Para la categorización de los niveles de las 
vitaminas A y E se utilizaron los rangos de nor-
malidad del laboratorio Reference (betacarotenos 
100-850 mcg/l, retinol 30-100 mcg/dl y alfatoco-
ferol 3-15 mcg/ml en menores de 18 años y 5-20 
mcg/ml en los adultos). La vitamina D se clasi-
ficó según las recomendaciones de la Fundación 
para la FQ (30-100 ng/ml)15.

Análisis estadístico de los resultados

Los datos recogidos fueron exportados a un programa 
estadístico de manejo de datos (STATA versión 13.0).

Se aplicaron técnicas estadísticas básicas del análi-
sis descriptivo para el estudio. Se aplicaron pruebas t 
de dos colas para comparación de medias de 2 grupos, 
así como ANOVA de un factor y pruebas post-hoc de 
Bonferroni para la comparación de medias de tres o 
más grupos. Para comparaciones de medias entre las 3 
visitas se aplicaron pruebas t para datos pareados. 

Para comparación de proporciones se utilizaron 
pruebas de Chi cuadrado. 

En el caso de que algunas de las variables incum-
plieran alguno de los requisitos de normalidad, fueron 
aplicadas pruebas no paramétricas.

Las diferencias se consideraron estadísticamente 
significativas cuando sus niveles de significación pre-
sentaron valores de p < 0,05.

Resultados

Se reunió un grupo de 28 pacientes con FQ de entre 
5 y 39 años de edad (mediana 18,5), el 39% de ellos 
eran varones. En la tabla I se recogen las principales 
características de los pacientes al inicio del tratamiento.

No se encontraron diferencias en las dosis de vi-
taminas administradas durante el año previo al trata-
miento. La suplementación con Aquadek’s® supuso 
una disminución del número de comprimidos adminis-
trados: 2,19 ± 0,4 vs 3,4 ± 0,8 (p<0,001), así como un 
incremento en la dosis de vitamina A: mediana (Md) 
375 rango intercuartílico (RI) 375-1502 vs 1273 mcg 
RAE/día (p=0,006). No se produjeron modificaciones 
en las dosis de vitaminas D y E, aunque con el nuevo 
polivitamínico la vitamina D se administró en forma 
de vitamina D3. En la tabla II se recogen las dosis de 
vitaminas administradas durante el año previo, al ini-
cio del tratamiento y un año después. 

Al inicio, el 89% presentaban algún tipo de déficit 
vitamínico. Un 61% de los pacientes eran deficien-
tes en pro-Vitamina A (betacarotenos), un 54% en 
vitamina D, un 39% en vitamina A (retinol) y 11% 
en vitamina E. En la tabla III y en la figura 1 se re-
cogen los niveles séricos de vitaminas liposolubles 
A, D y E una año antes, al inicio y 12 meses des-
pués del tratamiento. No se encontraron diferencias 
en los niveles séricos ni en la proporción de pacien-

Tabla I 
Principales características y datos antropométricos de 
los 28 pacientes analizados al inicio del tratamiento

Item Valor

Sexo 17 (61 %) F;  
11 (39 %) M

Edad (Mediana  
(Rango Intercuartílico)

18,5  
(13,2 ; 26,3) años

Grupos edad

      -Pediátrica (<18 años) 13 (46%)

      -Adultos (>= 18 años) 15 (54%)

Mutación CFRT    

      -Homocigoto Delta F  12 (43%)

      -Heterocigoto Delta F 13 (46%)

      -Otras mutaciones 3 (11%)

IMC (Mediana (Rango Intercuartílico)

      -Menores de 18 años -0,49 (-0,83 ; -0,19) 
z score

      -Mayores o iguales de 18 años 22,3 (18,6 - 23,2) 
kg/m2

Estado nutricional

      -Desnutridos 4 (14%)

      -Normonutridos 24 (86%)

      -Optimo 9 (32%)

Colonizaciones pulmonares

      -Pseudomona Aeruginosa 3 (11%)

      -MRSA* 8 (29%)

      -Otros 7 (24%)

      -No colonizado 10 (36%)

*MRSA: Staphylococcus Aureus meticilin resistente.

tes con déficit de vitaminas durante el año previo al 
tratamiento. Tras un año de Aquadek’s®, se produjo 
una disminución del número de déficits vitamínicos 
por paciente: 1,64 (IC 95% 1,29-2) vs 1,11 (IC 95% 
0,82-1,39) (p<0,001). Así como, un incremento de 
los niveles de betacarotenos: 160 mcg/l (IC 95% 98-
222) (p<0,001) y una disminución del porcentaje de 
pacientes con deficiencia de dicha pro-vitamina un 
46% (IC 95% 22-64) (p<0,001). Los niveles de 25 
OH vitamina D permanecieron estables, sin embargo 
la proporción de pacientes con niveles < 30 ng/ml 
aumentó un 18% (IC 95% 2-32) (p=0,025). Aunque 
no se produjeron incrementos estadísticamente sig-
nificativos en los niveles de vitamina E, tras un año 
de tratamiento solamente un paciente tenía niveles 
de αtocoferol por debajo de los valores de referencia 
utilizados. En ningún caso los niveles séricos sobre-
pasaron los límites utilizados para evaluar el riesgo 
de toxicidad (Fig. 2).
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Discusión

En nuestro estudio hemos observado como la su-
plementación con Aquadek’s® en el formato de com-
primidos masticables durante un año, permite mante-
ner niveles óptimos de vitaminas A y E en pacientes 
con FQ mayores de 6 años. Sin embargo es insufi-
ciente para mantener niveles séricos de 25 OH vita-
mina D dentro de las recomendaciones actuales para 
esta enfermedad.

La seguridad y eficacia de este polivitamínico ha 
sido previamente estudiada a corto plazo y en series 
con un número limitado de pacientes, diversos grupos 
etarios y distintas formulaciones del producto. Pa-
pas y cols16 en 10 pacientes entre 8 y 45 años a los 
que se administraron 10 cc de Aquadek’s® durante 56 
días observaron un incremento de los niveles séricos 
de betacarotenos, coenzima Q10 y gamma tocoferol. 
Posteriormente Sagel y cols6 con un seguimiento de 
12 semanas, obtuvieron resultados similares en 14 pa-
cientes de edades comprendidas entre los 10 y 23 años. 
En ambos estudios no se produjeron modificaciones 
en los niveles séricos de vitamina D ni en el resto de 
parámetros analizados.

Independientemente de los cambios en la formula-
ción con respecto al uso de polivitamínicos convencio-
nales (incremento en la dosis de vitamina A en forma 

de betacarotenos, administrar la vitamina D en forma 
de vitamina D3 o la vitamina E como mezcla de toco-
feroles…), este nuevo polivitamínico permite dismi-
nuir el número de comprimidos a ingerir diariamente, 
circunstancia que se pone de manifiesto en nuestro 
estudio y que debería facilitar la adherencia al trata-
miento. En algunas series ésta no llega al 50% en los 
pacientes con FQ y es todavía más acusada para de-
terminados tipos de tratamiento como los suplementos 
vitamínicos en determinados grupos etarios como los 
adolescentes y adultos17,18. 

Vitamina A

La deficiencia de vitamina A es frecuente en los pa-
cientes con FQ. Hasta un 50% de los mismos presen-
tan niveles de retinol por debajo de 20 ng/ml en el mo-
mento del diagnostico19 y prácticamente la totalidad 
de los mismos tendrán niveles bajos de betacarotenos 
en algún momento de su enfermedad20. Sin embargo 
estudios recientes alertan sobre la posibilidad de la 
aparición, no solamente de problemas por defecto sino 
también de problemas por exceso debido a la elevada 
ingesta de vitamina A4,5.

 La vitamina A puede encontrarse en la dieta de dos 
formas: preformado (retinol) o provitamina A (caro-

Tabla III 
Niveles séricos de vitaminas liposolubles A D y E una año antes, al inicio y 12 meses después del tratamiento con 

Aquadek’s®. Los resultados se expresan como media e IC 95% entre paréntesis

12 meses antes Inicio del tratamiento 12 meses después

Betacaroteno (mcg/l) 110 (67 - 153)* 114 (73 - 155)* 274 (201 - 347)

Retinol (mcg/dl) 38 (33 -43) 38 (33 - 44) 43 (36 - 47)

25 Oh vitamina D (mg/ml) 24 (20 - 28) 29 (24 - 34) 27 (23 - 30)

Tocoferol (mcg/ml) 9.4 (7.9 - 10.9) 9.0 (7.6 - 10.5) 10.0 (8.7 - 11.3)
* p<0,05 comparado con los niveles 12 meses después del inicio del tratamiento

Tabla II 
Dosis de vitaminas liposolubles A, D y E administradas durante el año previo, al inicio del tratamiento y un año después. 

Los dosis de vitamina D se expresan como media ±  desviación estándar y las de las vitaminas A y E como mediana y 
rango intercuartíco entre paréntesis

12 meses antes Inicio del tratamiento 12 meses después

Vitamina A (Mcg RAE) 375 (375-1502) 375 (375-1502) 1273 (1273-1273)*

Vitamina D (UI/ Día)

     Vitamina D2 840 ±  740 840 ± 740 0*

     Vitamina D3 367 ± 463 375 ± 459 1057 ± 501*

     Total 1208 ± 662 1215± 653 1057±  501

Vitamina E (UI/ Día) 200 (200-200) 200 (200-200) 167 (167-167)
* p<0,05 comparado con las dosis de vitaminas al inicio del tratamiento 
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Fig. 1.—Niveles séricos de vitaminas liposolubles el año previo, al inicio y un año después del tratamiento con aquadek’s®. 
*p<0,05 comparado con los niveles 12 meses después del inicio del tratamiento.

Fig. 2.—Niveles séricos de vitaminas liposolubles al inicio y tras 12 meses de tratamiento con Aquadek`s®. Las líneas rojas superior e 
inferior representan los límites utilizados para evaluar el riesgo de toxicidad y deficiencia.
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tenoides). Aproximadamente el 90% de la ingesta de 
retinol se absorbe en el organismo mientras que los 
carotenoides deben ser metabolizados a retinol por lo 
que su absorción es menor. El ratio de conversión a 
retinol es proporcional a la ingesta de betacarotenos, 
de esta forma se explica el menor riesgo de toxicidad 
cuando la vitamina A se administra mayoritariamente 
en forma de provitamina A21. 

En nuestros pacientes la utilización del nuevo poli-
vitamínico supuso un incremento en la dosis recibida 
de vitamina A (más del 90% en forma de carotenoi-
des). Tras su administración observamos una eleva-
ción significativa de los niveles séricos de betacarote-
nos, mientras que los niveles de retinol se mantenían 
constantes o experimentaban una ligera subida, siem-
pre alejados de los niveles considerados como tóxicos 
en esta entidad. De esta forma disminuyó el porcentaje 
de pacientes con deficiencia de vitamina A sin incre-
mentar el riesgo de toxicidad.

Más allá de la mejoría en los niveles séricos, la op-
timización del estatus de la vitamina A que hemos ob-
servado, puede ser muy beneficiosa a nivel pulmonar 
para estos pacientes. Distintas publicaciones han en-
contrado asociación positiva entre los niveles de algu-
nos antioxidantes como el retinol y los betacarotenos 
con la función pulmonar22-24 así como una asociación 
inversa con las sobreinfecciones pulmonares25. Sa-
dowska-Woda y cols7 en 50 pacientes entre 7-17 años 
demostraron como la suplementación con Aquadek’s® 
en distintos formatos reduce significativamente diver-
sos marcadores de estrés oxidativo como el acido ma-
londialdehido y la actividad de la enzima superóxido 
dismutasa plasmática. Esta mejoría está relacionada 
con el estatus de los antioxidantes (tocoferol y beta-
caroteno principalmente) y se asocia a un ligero incre-
mento en la función pulmonar6.

Vitamina D

Entre un 40 y 90% de los pacientes con FQ tienen 
niveles séricos de vitamina D insuficientes (<30 ng/
ml)26,27, mientras que aproximadamente un 15-20% 
presentan cifras inferiores a 15 ng/ml3. Son múltiples 
los factores que explican esta circunstancia: ingesta 
insuficiente de vitamina D, menor absorción debido a 
la insuficiencia pancreática, alteraciones en la hidroxi-
lación hepática28, disminución de la proteína traspor-
tadora de la vitamina D29, así como disminución de la 
síntesis por menor exposición solar30. 

La vitamina D3 (colecalciferol) ha desplazado a la 
vitamina D2 (ergocalciferol) como forma de adminis-
tración de vitamina D tanto para el tratamiento como 
para la suplementación en los pacientes con FQ. La 
vitamina D3 es capaza de elevar más y mantener de 
forma más prolongada los niveles séricos de vitamina 
D que la vitamina D231. Khazai y cols compararon la 
eficacia de la utilización de vitamina D3, D2 y radia-
ción ultravioleta en el tratamiento de pacientes fibró-

ticos adultos con déficit de vitamina D. A igualdad de 
dosis, la vitamina D3 se mostró como el tratamiento 
más eficaz32. 

Antes de la suplementación con el nuevo polivita-
mínico más de la mitad de la dosis de vitamina D que 
recibían nuestros pacientes era en forma de vitamina 
D2. Con el cambio a Aquadek’s® toda la vitamina D 
se administró en forma de colecalciferol, sin embargo 
la dosis total era similar o inferior a la que recibían 
previamente. Este es uno de los motivos que justifican 
el incremento del porcentaje de pacientes con niveles 
séricos de 25 Oh vitamina D insuficientes tras un año 
de tratamiento.

 Los posibles efectos beneficiosos de esta vitamina 
para el metabolismo mineral óseo33, el retraso en la 
aparición de los trastornos glucidicos34 y la disminu-
ción de sobreinfecciones pulmonares35, han conduci-
do a la Fundación Norteamericana de FQ a recomen-
dar para estos pacientes mantener niveles de 25 OH 
vitamina D por encima de 30 ng/ml15. Como demues-
tra nuestro estudio, la formulación del Aquadek’s® es 
evidentemente insuficiente y obliga en la gran mayo-
ría de los casos a añadir dosis extra de vitamina D. 
Sin embargo, el incremento de la dosis puede no ser 
siempre suficiente para alcanzar el objetivo36 y debe 
ir acompañado de otras medidas como aumentar la 
exposición solar, mejorar la adherencia al tratamien-
to vitamínico y optimizar el tratamiento enzimático 
sustitutivo.

Vitamina E

La vitamina E es un potente antioxidante que tiene 
como función principal prevenir y evitar el daño de 
las membranas celulares37. El porcentaje de pacientes 
con FQ que desarrollaran deficiencia de vitamina E 
varía de unos estudios a otros, y depende de la medida 
utilizada para su definición y la edad de los pacientes 
incluidos. Feranchak y cols3, utilizando el ratio α-to-
coferol/lípidos totales en una muestra de 127 niños 
diagnosticados mediante screening neonatal, demos-
tró existencia de déficit de vitamina E en el 24% y en 
el 6% a los 10 años de seguimiento. Huang y cols 38, 
comparando una muestra de 69 pacientes con FQ de 
edades comprendidas entre los 7 y 10 años de edad 
con controles sanos y utilizando el ratio α-tocoferol 
/colesterol encontró únicamente un 4% de pacientes 
con deficiencia de vitamina E. 

En nuestra serie 3 pacientes (11%) presentaban de-
ficiencia de vitamina E al inicio del tratamiento. El 
cambio a Aquadek’s® no supuso modificación en las 
dosis administradas ni en los niveles séricos de alfato-
coferol, sin embargo tras el tratamiento únicamente un 
paciente presentaba niveles de vitamina E deficientes. 
Esta circunstancia esta en concordancia con estudios 
previos donde se aprecia una mejoría del estatus de los 
niveles de vitamina E a corto plazo tras la administra-
ción del polivitaminico6,15.
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Como conclusión podemos afirmar que la suple-
mentación con Aquadek’s® en el formato de compri-
midos masticables es segura y eficaz para mantener 
niveles óptimos de vitamina A y E a medio plazo, sin 
embargo su dosificación es insuficiente para alcanzar 
niveles de vitamina D óptimos en estos enfermos. A 
pesar del tratamiento un porcentaje importante de pa-
cientes seguían presentando deficiencia de alguna vi-
tamina liposoluble por lo que la suplementación debe 
ser siempre individualizada según las características 
de cada paciente y sus niveles séricos. 
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Resumen

Introducción y objetivos: El déficit de vitamina D du-
rante el embarazo se ha relacionado con sucesos adversos 
durante la gestación y con el desarrollo infantil postna-
tal. En este estudio examinamos los niveles plasmáticos 
de vitamina D [25(OH)D3] y los factores asociados a su 
deficiencia e insuficiencia plasmática en embarazadas del 
norte de España.

Material y método: Se han analizado los datos de 453 
gestantes participantes en  la cohorte INMA-Asturias a las 
que se determinó la 25(OH)D3 mediante cromatografía 
líquida de alta resolución. Se ha estimado la ingesta dieté-
tica de vitamina D mediante un cuestionario de frecuencia 
alimentaria validado. Se han estimado las prevalencias de 
deficiencia [25(OH)D3<20 ng/ml] e insuficiencia [20–29,9 
ng/ml] de vitamina D  y se ha analizado la distribución de 
25(OH)D3 por mes de extracción y otros factores. 

Resultados: La concentración  media de 25(OH)D3 
fue 27,7 ng/ml (rango 6,4-69,5). Un 27,4% de gestantes 
presentaron niveles deficientes y un 35,3% insuficientes. 
Los niveles de 25(OH)D3 fueron mayores en los meses de 
verano (mediana 34,1 ng/ml). Hubo un mayor porcenta-
je de deficiencia en las gestantes con sobrepeso/obesidad 
(34,5%) y en las menores de 25 años (47,8%).  La inges-
ta media diaria de vitamina D fue 5,48 µg/día (DT 2,82 
rango 1,09-32,52). Durante los meses de octubre a mayo 
la ingesta se relacionó con los niveles de 25(OH)D3. Un 
8,6% refirieron tomar suplementos de vitamina D. 

Conclusiones: Se ha detectado una elevada proporción 
de embarazadas con niveles de vitamina D considerados 
como deficientes o insuficientes, especialmente en los me-
ses de octubre a mayo, en las gestantes con sobrepeso y 
obesidad y en las de menor edad.

(Nutr Hosp. 2015;31:1633-1640)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8448
Palabras clave: Embarazo. Vitamina D. Dieta. Suplemen-

tación. Exposición solar.

PREVALENCE OF VITAMIN D DEFICIENCY 
AND INSUFFIENCY AND ASSOCIATED 
FACTORS IN PREGNANT WOMEN OF 

NORTHERN SPAIN

Abstract

Background and objectives: The vitamin D deficien-
cy during pregnancy has been associated with adverse 
events during pregnancy and the postnatal child deve-
lopment. In this study we examined plasma levels of vi-
tamin D [25(OH)D3] and factors associated with plasma 
deficiency and insufficiency in pregnant women in nor-
thern Spain. 

Methods: We analyzed data from 453 pregnant women 
participating in the INMA-Asturias cohort in which was 
determined 25(OH)D3 by high resolution liquid chro-
matography. Dietary intake of vitamin D was estimated 
through a food frequency validated questionnaire. We 
estimated the prevalence of deficiency [25(OH)D3 <20 
ng / ml] and insufficiency [20 to 29.9 ng / ml] of vitamin 
D and analyzed the distribution of 25(OH)D3 per month 
extraction and other factors. 

Results: The mean concentration of 25(OH)D3 was 
27.7 ng/ml (range 6.4 to 69.5). 27.4% of pregnant wo-
men had deficient levels and 35.3% inssuficient. Levels 
of 25(OH)D3 were higher in the summer months (median 
34.1 ng/ml). There was a higher percentage of deficiency 
in pregnant women with overweight/obesity (34.5%) and 
under 25 years (47.8%). The average daily intake of vi-
tamin D was 5.48 mg / day (SD 2.82 range 1.09 to 32.52). 
Intake during the months of October to May was asso-
ciated with levels of 25(OH)D3. 8.6% reported taking 
supplements of vitamin D. 

Conclusions: We detected a high proportion of preg-
nant women with deficient or insufficient vitamin D 
levels, especially in the months of October to May, in 
pregnant women with overweight and obesity, and the 
youngest.

(Nutr Hosp. 2015;31:1633-1640)
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Key words: Pregnancy. Vitamin D. Diet. Supplementa-
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Introducción

La vitamina D es una vitamina liposoluble relacio-
nada con la homeostasis del calcio y el fósforo. Ac-
tualmente, debido a la amplia investigación sobre sus 
acciones extraesqueléticas, su déficit también se ha 
relacionado con un mayor riesgo de infecciones, dia-
betes tipo 1 y tipo 2, enfermedades cardiovasculares, 
obesidad, asma, enfermedad inflamatoria intestinal, al-
gunos tipos de cáncer (colon, mama, próstata y ovario) 
y de ciertas enfermedades neurológicas (depresión, 
esclerosis múltiple, esquizofrenia)1,2. Niveles bajos de 
vitamina D durante el embarazo se han asociado con a 
un riesgo aumentado de efectos adversos en el gesta-
ción y en el desarrollo y crecimiento fetal (preeclamp-
sia, diabetes gestacional, nacer pequeño para la edad 
gestacional, riesgo de un menor desarrollo neurológi-
co del bebé...)3,4,5, aunque son necesarias más eviden-
cias. En las últimas décadas parecen resurgir los casos 
de lactantes con raquitismo en España y otros países 
occidentales, así como estudios que detectan niveles 
deficientes/insuficientes de vitamina D en población 
aparentemente sana, especialmente relacionados con 
lactancia materna de madres deficitarias6,7. 

Estudios poblacionales recientes han mostrado una 
frecuencia elevada de concentraciones séricas bajas de 
vitamina D postnatal8,9, sin embargo se desconoce la 
frecuencia de niveles deficitarios o insuficientes du-
rante el embarazo en España. El objetivo de este es-
tudio ha sido estimar la prevalencia de deficiencia e 
insuficiencia de vitamina D sérica en la gestación, y 
los factores asociados a esos niveles plasmáticos de 
vitamina D en embarazadas del norte de España.

Material y Métodos

Población de estudio

Los datos analizados son los pertenecientes a la co-
horte de Asturias de la Universidad de Oviedo integra-
da en el Proyecto INMA10. El Proyecto INMA (Infan-
cia y Medio Ambiente) de investigación cooperativa, 
multicéntrica, tiene como objetivos estudiar los efec-
tos del medio ambiente y la dieta en el desarrollo fetal 
e infantil. Se trata de un estudio prospectivo de cohor-
tes de base poblacional (www.proyectoinma.org).

En la cohorte INMA de Asturias, iniciada en 2004, 
la población de estudio está constituida por una mues-
tra consecutiva de mujeres embarazadas de la pobla-
ción general que residen en el área sanitaria III, con 
cabecera en el Hospital San Agustín de Avilés (SES-
PA), y que cumplen los siguientes criterios de inclu-
sión: 1) Tener al menos 16 años cumplidos; 2) Estar 
en la semana 10-13 de gestación; 3) Embarazo no ge-
melar; 4) Intención de continuar el seguimiento y dar 
a luz en los centros de referencia correspondientes; 5) 
No tener ningún impedimento para la comunicación y 
6) No padecer enfermedad crónica previa al embara-

zo; 7) No haber seguido un programa de reproducción 
asistida.

El estudio fue aprobado por el comité de ética re-
gional de investigación del Principado de Asturias. A 
todas las mujeres elegibles se les facilitó información 
verbal y escrita sobre el proyecto, y fueron incluidas 
después de haber firmado un documento de consenti-
miento informado. 

De la muestra inicial reclutada en Asturias (494), 
fueron seguidas 485 mujeres (98%) ya que 4 tuvieron 
un aborto espontáneo y 5 abandonaron el estudio. Se 
pudo recoger muestra de sangre en 470 de ellas y ana-
lizar la 25(OH)D3 materna a las 12 semanas de gesta-
ción en 453 (96,4%).

Para evaluar la ingesta dietética se utilizó un cues-
tionario semicuantitativo de frecuencia alimentaria 
(CFA) de 101 ítems alimentarios de estructura similar 
al utilizado por la Universidad de Harvard11. Este cues-
tionario ha sido validado en varias poblaciones adultas 
incluidas embarazadas de la Comunidad Valenciana12. 
Las participantes respondieron sobre la frecuencia de 
consumo habitual desde unos meses antes de la gesta-
ción hasta el momento de la entrevista, alrededor de la 
semana 12, para cada unidad o ración estándar de cada 
alimento, usando una de las 9 posibles frecuencias de 
consumo comprendidas entre “nunca o menos de una 
vez al mes” y “6 o más veces por día”. Con la respues-
ta de cada ítem alimentario se calculó el promedio de 
ingesta diaria de cada una de las participantes. A partir 
de éstas se calculó la ingesta media diaria de cada nu-
triente para cada participante multiplicando la frecuen-
cia de cada alimento por la composición nutricional de 
la porción especificada de cada uno de los alimentos, 
utilizando como fuente primaria las tablas de compo-
sición de Alimentos del Departamento de Agricultura 
Norteamericano y otras fuentes publicadas para Espa-
ña13,14. También se recogió información de cada mujer 
sobre la toma o no de suplementos con vitamina D (in-
cluidos multivitamínicos).

Determinación de 25(OH)D3

Se tomó una sola muestra de sangre materna a las 
12 semanas de gestación. Las muestras fueron proce-
sadas inmediatamente y se almacenaron a -70 a -80 ° 
C hasta su análisis. Las concentraciones plasmáticas 
maternas de 25(OH)D3 se cuantificaron por el método 
de Cromatografia Liquida de Alta Resolución median-
te el uso de un kit BioRAD según los protocolos del 
NCCLS (Clinical and Laboratory standar Institute). El 
límite de detección fue de 5 ng / ml, y el coeficiente 
de variación interensayo fue del 4,5%. El ensayo se 
validó mediante programas alemanes de Evaluación 
Externa de la Calidad (DGKL-RFB_Referenzinstituc 
fur Bioanlytik), y los resultados fueron satisfactorios 
en el 100% de los casos.

Siguiendo las recomendaciones de la Endocrine So-
ciety (2011), los niveles plasmáticos de 25(OH)D3 se 
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clasificaron en 3 categorías: suficientes a partir de 30 
ng/ml, insuficientes entre 20-20,9 ng/ml y deficientes 
por debajo de 20 ng/ml9. 

Análisis Estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de la población de 
estudio atendiendo a sus características sociodemográ-
ficas y a su estilo de vida en función de los niveles 
plasmáticos de 25(OH)D3 presentados.

El estudio de correlación entre los niveles de vitami-
na D en sangre en continuo y otras variables continuas 
potencialmente asociadas con los mismos se realizó 
mediante el coeficiente de correlación de Pearson. 
También se analizó la correlación parcial ajustando 
por el nivel de colesterol en sangre. Se usó la prueba 
de la χ2 de Pearson para la comparación de variables 
categóricas y la de ANOVA para la comparación de 
medias de los niveles plasmáticos de vitamina D para 
variables categóricas Se consideró un valor de p<0.05 
como nivel de significación estadística y se utilizó el 
paquete SPPS para los análisis estadístico.

Resultados

La edad materna media fue 32 años (rango 18-42), 
la mayoría de las participantes eran de origen español 
(96,5%) y el 18% no había alcanzado estudios secun-
darios. Ninguna de las embarazadas presentaba patolo-
gía conocida paratiroidea ni renal. El 21,8% presenta-
ba sobrepeso y el 8,6% obesidad. 

Los valores plasmáticos medios de 25(OH)D3 fue-
ron de 27,7 ng/ml (rango 6,4 - 69,5). El 37,3% tenían 
niveles de 25(OH)D3 ≥ 30 ng/ml, el 35,3 % entre 20-
29,9 ng/ml y el 27,4% < 20 ng/ml (Fig. 1). La distribu-
ción de los valores plasmáticos de la 25(OH)D3, inclu-
yendo la variación según la época del año, se muestra 
en la tabla II y figuras 1 y 2. En general, la concentra-
ción de 25(OH)D3 fue mayor en los meses de junio a 
septiembre (mediana 34,1 ng/ml) respecto al resto del 
año (mediana 24,5 ng/ml) con p < 0,001. 

El tiempo medio al aire libre de las gestantes fue 5 
horas 35 minutos (rango: 0:00-15:15), en su mayoría 
superior al recomendado. No se encontró asociación 
entre el tiempo al aire libre y los niveles en plasma de 
25(OH)D3, con rPearson= - 0,12 (p=0,802). 

Fig. 1.—Porcentaje gestantes en 
cada uno de los grupos según ni-
veles de 25OHD3, incluyendo por 
estaciones de las mujeres emba-
razadas de la cohorte INMA-As-
turias (2004-2008). Deficiencia: 
<20 ng/ml; Insuficiencia: 20-29.9 
ng/ml; Suficiencia ≥30 ng/ml.
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Fig. 2.—Variación estacional de 
los niveles de 25OHD3 de las mu-
jeres embarazadas de la cohorte 
INMA-Asturias (2004-2008).
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La ingesta total de vitamina D (Tabla III) se calcu-
ló incluyendo tanto la estimada en la dieta como los 
suplementos, con una mediana de 4,8 µg/día (rango 
1,09 - 32,52). Sólo el 6,7% alcanzaba una ingesta total 
≥ 10 µg/día (400 UI). Analizando sólo la dieta, la me-
diana de ingesta de vitamina D estimada fue 4,63 µg/
día (rango 0,71 - 22,52). 

Se encontró correlación significativa entre los nive-
les de 25(OH)D3 ajustado por colesterol y la ingesta to-
tal de vitamina D ajustada por calorías en las gestantes 
a las que se les había hecho el análisis de sangre entre 
los meses de octubre a mayo y tenían niveles plasmáti-

cos > 30 ng/ml, rPearson= 0,28; p=0,006 (Fig. 3), pero no 
durante los meses de verano ni de manera global con 
todo el año (aunque e  l grupo de las gestantes con ni-
veles suficientes ajustando por colesterol presentó una 
tendencia lineal sin alcanzar significación estadística). 

No hubo relación con los niveles plasmáticos de 
25(OH)D3 agrupando por diferentes alimentos (pes-
cado, pescado blanco y azul, huevos) ni ajustando por 
estacionalidad ni por calorías, salvo en el caso de los 
lácteos. Se halló una ligera tendencia lineal de que a 
mayor ingesta de lácteos (también ajustada por calo-
rías) las gestantes tenían un mayor nivel de 25(OH)D3 

Tabla II 
Distribución de niveles plasmáticos de25OHD (ng/ml) de las mujeres embarazadas de la cohorte INMA-Asturias  

(2004-2008) por percentiles y variación estacional

N Media D.T. Mín P 25 Mediana P 75 Máx

Enero 39 29,0 11,1 10,0 21,0 27,3 38,7 51,2

Febrero 34 23,9 10,6 7,2 16,2 24,4 28,4 51,2

Marzo 56 22,9 9,2 7,9 17,2 21,1 27,7 60,8

Abril 46 21,9 9,9 7,0 14,0 19,9 26,8 47,9

Mayo 40 24,6 9,9 11,2 16,0 23,0 32,0 45,7

Junio 41 32,1 12,1 11,3 23,1 30,9 38,7 69,5

Julio 39 33,7 8,7 11,3 29,4 34,6 38,2 50,8

Agosto 28 32,7 11,9 13,8 24,1 34,0 38,6 66,9

Septiembre 29 36,4 12,0 15,4 27,0 36,7 42,8 63,5

Octubre 34 27,5 9,3 13,5 20,9 27,7 31,7 52,6

Noviembre 35 27,1 7,9 7,1 21,5 27,8 32,4 45,4

Diciembre 32 25,8 10,5 6,4 16,9 25,5 32,4 48,6

Verano 103 34,2 11,3 11,3 25,2 34,1 41,0 69,5

Otoño 95 26,9 9,0 6,4 20,3 27,2 33,1 52,6

Invierno 126 25,6 10,8 7,2 17,8 24,3 31,2 60,8

Primavera 129 25,0 10,5 7,0 16,7 24,1 30,2 58,6

Total 453 27,7 11,1 6,4 19,3 26,7 34,6 69,5

Tabla III 
Ingesta de Vitamina D (µg/día) de las mujeres embarazadas de la cohorte INMA-Asturias (2004-2008)

N Media D.T. Mín P 25 Mediana P 75 Máx

Ingesta Total  
(dieta+suplementos) 450 5,48 2,82 1,09 3,60 4,80 6,85 32,52

Vitamina D Total (dieta 
ajustada por calorías + 
suplementos)

450 5,46 2,29 1,57 3,70 5,02 6,68 20,95

Ingesta en la dieta 450 5,28 2,54 ,71 3,54 4,63 6,64 22,52

Ingesta en la dieta  
ajustada por calorías 450 5,26 2,08 1,57 3,68 4,82 6,52 13,88

Suplementos de  
Vitamina D 39 2,21 1,71 ,63 1,25 1,25 2,50 10,00
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y las diferencias entre los tres grupos fueron estadísti-
camente significativas (ANOVA), figura 4. La correla-
ción entre los niveles de 25(OH)D3 y los suplementos 
de vitamina D ingeridos no resultó estadísticamente 
significativa, (rPearson= 0,21; p=0,205).

Aquellas gestantes con el IMC preconcepcional de 
25 o más (sobrepeso y obesidad) tenían un mayor por-
centaje de niveles deficientes e insuficientes en plasma 
de 25(OH)D3 que aquellas con IMC < 25 (Tabla I), sin 
relación con la ingesta.

Respecto a la edad de las gestantes, presentaron un 
mayor porcentaje de niveles plasmáticos suficientes de 
vitamina D en los grupos de 30 a 34 años y mayores de 
35 años (Tabla I), mientras que las menores de 25 años 
presentaron el mayor porcentaje de niveles deficientes 
(47,8%). También la ingesta total de vitamina D por 
categorías (<5 µg/día, 5-10 µg/día y > 10 µg/día) fue 
significativamente mayor (test 2c ) en las gestantes de 
30 años o más (Fig. 5) tanto al analizar la vitamina 
D total (dieta más suplementos) como sólo la dieta, 
aunque sin asociación estadística al analizar sólo la in-
gesta de suplementos. 

Discusión

En este estudio de cohorte prospectivo de base po-
blacional se analiza por primera vez en España los 
niveles de 25(OH)D3, la ingesta de vitamina D y la 
exposición solar, y se muestra una alta prevalencia 
de niveles insuficientes/deficientes de vitamina D de 
acuerdo a criterios establecidos. Los niveles de vita-
mina D circulante en el embarazo fueron significati-
vamente mayor en los meses de junio a septiembre 
cuando existe mayor exposición solar. En los restantes 
meses de octubre a mayo, los niveles plasmáticos de 
vitamina D se asociaron a la ingesta dietética de vita-
mina D. Un bajo porcentaje de mujeres tomaron suple-
mentos de vitamina D durante el embarazo. 

Aunque existe cierta controversia sobre cuáles son 
los niveles plasmáticos óptimos de vitamina D, la ma-
yoría de expertos aceptan la definición de deficiencia 
por debajo de 20 ng/ml (50 nmol/L), insuficiencia en-
tre 20-29 ng/ml (50-74 nmol/L) y suficiencia a partir 
de 30 ng/ml (75 nmol/L)9,15. Siguiendo esta definición, 
alrededor de un billón de personas en el mundo ten-
drían niveles insuficientes o deficientes16. Además, se 
observa una tendencia mundial a la caída de los niveles 
de vitamina D en los últimos 10-20 años17. 

En nuestro país se han publicado numerosos estu-
dios que evalúan la prevalencia de insuficiencia o defi-
ciencia. Así en población joven en Madrid se encontró 
un 27,58% con deficiencia de 25(OH)D3 y el 56,03% 
con insuficiencia (n 116)18, y en estudiantes de Medi-
cina de Canarias deficiencia un 32,6% e insuficiencia 
un 28,6% (n 103)19. Estas altas prevalencias de defi-
ciencia e insuficiencia concuerdan con los hallazgos 
de nuestro estudio. Sin embargo en un estudio en chi-
cas adolescentes en Córdoba (n 56, latitud: 37.8º N), 

Fig. 3.—Relación entre la ingesta total de vitamina D ajustada 
por calorías  y los niveles de 25(OH)D3 de las mujeres emba-
razadas de la cohorte INMA-Asturias (2004-2008) con niveles 
suficientes de vitamina D (25(OH)D3 > 30 ng/ml).

Fig. 4.—Relación entre la ingesta de lácteos (gr) y los niveles 
de 25OHD de las mujeres embarazadas de la cohorte INMA-As-
turias (2004-2008).

Fig. 5.—Ingesta de vitamina D y edad materna de las mujeres 
embarazadas de la cohorte INMA-Asturias (2004-2008).

024_8448 Prevalencia de deficiencia e insuficiencia de vitamina D.indd   1637 27/02/15   19:53



1638 Nutr Hosp. 2015;31(4):1633-1640 Ana Cristina Rodríguez-Dehli y cols. 

ninguna presentó un nivel inferior a 20 ng/ml y sólo 
un 25% tenían unos niveles entre 20-30 ng/ml20., lo 
que supondría unas prevalencias claramente inferiores 
a las de nuestra cohorte. 

La deficiencia materna de vitamina D según los 
criterios actuales es muy prevalente a nivel mundial. 
Aproximadamente 2 de cada 3 mujeres embarazadas 
en los Estados Unidos tienen un estado deficiente/

insuficiente de vitamina D21 y el 65% en Canadá22. 
Estos datos son similares a los obtenidos en nuestras 
mujeres gestantes. Dentro de España, los niveles de 
25(OH)D3 en las gestantes de Asturias (mediana 26,7 
ng/dl) son algo inferiores a los publicados para otras 
cohortes del proyecto INMA publicados (Guipúzcoa: 
mediana 26.8 ng/dl, Sabadell: mediana 29.1 ng/dl, Va-
lencia: mediana 32.1 ng/ml y Menorca: mediana 27.7 

Tabla I 
Características de las mujeres embarazadas de la cohorte INMA-Asturias (2004-2008)

Vitamina D (s12)
p-valor 
(chi2)Total < 20 20-30 >=30

n % n % n % n %

Edad materna

<25 23 100,0% 11 47,8% 10 43,5% 2 8,7%

0,019
25-29 122 100,0% 36 29,5% 43 35,2% 43 35,2%

30-34 191 100,0% 40 20,9% 72 37,7% 79 41,4%

35+ 117 100,0% 37 31,6% 35 29,9% 45 38,5%

País de origen

España 437 100,0% 117 26,8% 154 35,2% 166 38,0%

0,445
Latinoamérica 9 100,0% 4 44,4% 2 22,2% 3 33,3%

Europa 5 100,0% 2 40,0% 3 60,0% 0 ,0%

otros 2 100,0% 1 50,0% 1 50,0% 0 ,0%

Nivel de estudios

hasta primarios/eso 82 100,0% 27 32,9% 30 36,6% 25 30,5%

0,134secundarios 205 100,0% 60 29,3% 75 36,6% 70 34,1%

universitarios 166 100,0% 37 22,3% 55 33,1% 74 44,6%

Clase social

CS I+II 98 100,0% 23 23,5% 28 28,6% 47 48,0%

0,002CS III 100 100,0% 21 21,0% 32 32,0% 47 47,0%

CS IV+V 254 100,0% 80 31,5% 100 39,4% 74 29,1%

IMC  
preconcepcional

1.Bajo peso (IMC<18.5) 17 100,0% 4 23,5% 5 29,4% 8 47,1%

0,136
2.Saludable (IMC  18.5 - <25) 298 100,0% 72 24,2% 104 34,9% 122 40,9%

3.Sobrepeso (IMC 25-<30) 99 100,0% 33 33,3% 39 39,4% 27 27,3%

4.Obesidad (IMC >30) 39 100,0% 15 38,5% 12 30,8% 12 30,8%

IMC  
preconcepcional

Bajo peso/Saludable 314 100,0% 76 24,2% 108 34,4% 130 41,4%
0,014

Sobrepeso/Obesidad 139 100,0% 48 34,5% 52 37,4% 39 28,1%

Estación del año

Invierno 126 100,0% 43 34,1% 48 38,1% 35 27,8%

<0,001
Primavera 129 100,0% 50 38,8% 45 34,9% 34 26,4%

Verano 103 100,0% 8 7,8% 31 30,1% 64 62,1%

Otoño 95 100,0% 23 24,2% 36 37,9% 36 37,9%

Mes de extracción
Junio/Septiembre 137 100,0% 14 10,2% 38 27,7% 85 62,0%

<0,001
Resto 316 100,0% 110 34,8% 122 38,6% 84 26,6%

Horas/día  
en exterior

<=3 horas 64 100,0% 12 18,8% 22 34,4% 30 46,9%
0,152

> 3 horas 366 100,0% 106 29,0% 128 35,0% 132 36,1%

Ingesta total  
de Vit D ajustada 
por calorías

<5 341 100,0% 14 10,2% 38 27,7% 85 62,0%

0,1315-10 105 100,0% 110 34,8% 122 38,6% 84 26,6%

>10 4 100,0% 76 24,2% 108 34,4% 130 41,4%
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ng/dl), especialmente en comparación con la cohorte 
de Valencia23.

La principal fuente de vitamina D para la mayo-
ría de los seres humanos es la exposición moderada 
al sol, siendo por tanto la escasa exposición solar la 
primera causa de su deficiencia. Está descrita la va-
riación estacional de la 25(OH)D3, hecho concordante 
con nuestros hallazgos. La mayoría de gestantes de 
nuestra cohorte tenía un tiempo al aire libre superior 
a los 15 minutos diarios recomendados. No obstante, 
no encontramos relación entre el tiempo en el exterior 
y los niveles de 25(OH)D3. Esto podría estar influido 
por factores que disminuyan la efectividad de la ex-
posición solar, tales como la mayor cobertura de ropa 
durante los meses fríos, el tiempo nublado, el mayor 
uso de cremas de protección solar, las horas del día 
en las que estén en el exterior y la latitud en nuestra 
región. Por tanto, la recomendación de 15 minutos al 
día de exposición solar podría no ser suficiente para 
asegurar unos niveles óptimos de 25(OH)D3 durante 
la gestación en áreas de nuestra latitud. Como mínimo 
para asegurar una exposición eficaz en nuestra latitud 
se debería estar al sol 10-15 minutos al día sin protec-
ción, al menos en brazos o piernas, durante la prima-
vera, el verano y el otoño. 

La segunda fuente de vitamina D es la alimenta-
ción. Las recomendaciones de ingesta de vitamina D 
durante la gestación varían entre 5 µg /día o 200 UI/
día (RNI: ingesta de nutrientes recomendada; OMS/
FAO24), 10 µg /día (EAR: requerimientos estimados 
medios; IOM) y 15 µg /día (RDA ingesta dietética re-
comendada; IOM, España)15,25. En la guía de la Endo-
crine Society (2011), Holick sugiere que se requieren 
al menos 600 UI/día aunque podrían ser necesarias 
hasta 1500-2000 UI/día26. 

Más de la mitad de las gestantes de nuestro estudio 
no llegaba a los 5 µg /día de ingesta estimada de vita-
mina D total (alimentación y suplementos) y en su ma-
yoría no alcanzaban los 10 µg /día, lo que puede indicar 
una ingesta baja. Durante los meses de octubre a mayo, 
cuando la exposición solar puede ser menos determi-
nante de los niveles plasmáticos por lo que la ingesta 
adquiere mayor relevancia como fuente de vitamina 
D dada la latitud de nuestra región (43º), se encontró 
asociación de la ingesta con los niveles plasmáticos en 
las gestantes con niveles suficientes, como se ha des-
crito en otro estudio realizado en similar latitud27. En 
aquellas con niveles insuficientes o deficientes no se 
encontró dicha asociación, hallazgo quizá influido por 
un mayor déficit de exposición solar previo no cuanti-
ficado (cremas solares, etc.). Otra posible explicación 
es la variabilidad en la composición de vitamina D de 
cada alimento lo cual no es posible de medir por esti-
mación. Por otra parte, un hecho relevante es que las 
gestantes con sobrepeso y/obesidad tenían un mayor 
porcentaje de deficiencia e insuficiencia de vitamina 
D (Tabla I). Es conocido que se produce un depósito 
o secuestro en el tejido graso en aquellos individuos 
con exceso de adiposidad así como una elevación de 

los niveles de 25(OH)D3 en ellos con la pérdida de 
peso15. Ello plantea la posibilidad de analizar en un fu-
turo estudio la influencia de la ganancia ponderal en el 
embarazo en las gestantes con obesidad y/o sobrepeso 
sobre los valores plasmáticos de 25(OH)D3.  

Un 8% de las gestantes de nuestra cohorte tomaba 
suplementos de vitamina, pese a la elevada prevalencia 
de deficiencia/insuficiencia de vitamina D y la escasa 
ingesta. Cada vez hay más estudios que plantean la ne-
cesidad de suplementación en la gestación aunque sin 
evidencias aún para generalizarlo ni acerca de cuál se-
ría la dosis adecuada. Parece prudente, en especial en 
aquellas gestantes con factores asociados (obesidad, 
piel oscura, escasa exposición a la luz y malabsorción 
entre otros) promover estilos saludables de vida (ac-
tividad al aire libre, adecuada ingesta en vitamina D, 
etc.) y valorar de forma individualizada si es preciso la 
suplementación. 

Las gestantes de más de 30 años presentaban una 
mayor ingesta total de vitamina D, tal como reflejan 
otros estudios españoles en que las embarazadas de 
mayor edad tienen mejor alimentación en general y 
una ingesta más adecuada de vitamina D28,29. 

La mayor limitación de este estudio es que se realizó 
una única medición de 25(OH)D3, pudiendo no refle-
jar con exactitud el estado de la madre durante todo 
el embarazo. La cohorte de mujeres INMA-Asturias 
reclutada presenta características comunes de los em-
barazos en nuestro entorno incluyendo la dieta, si bien 
las participantes tenían una cierta selección hacia una 
mejor educación y soporte social que la media como 
hemos publicado anteriormente según resultados pre-
vios de nuestro grupo 30. Este estudio tiene como prin-
cipal fortaleza el tratarse de una cohorte con un gran 
número de participantes, lo que posibilita la repetibili-
dad en el futuro en las mismas mujeres bajo diferentes 
circunstancias.

Conclusiones

En conclusión hemos detectado una elevada pre-
valencia de deficiencia/insuficiencia de vitamina D 
en la gestación entre las gestantes de nuestra cohorte, 
especialmente entre los meses de octubre a mayo, lo 
que hace recomendable evaluar el estado de vitamina 
D durante el embarazo y sus posibles consecuencias. 
Hemos hallado también una baja ingesta de vitamina 
D durante la gestación, por lo que parece necesario ha-
cer recomendaciones de la misma durante el embarazo 
y quizás de forma individualizada valorar la necesidad 
de suplementar con vitamina D durante la gestación 
especialmente de otoño a primavera. Entre las gestan-
tes con sobrepeso/obesidad existe un mayor porcentaje 
con niveles deficientes de vitamina D así como en las 
menores de 25 años. Es necesario dar a conocer esta 
situación tanto a la población general como a los pro-
fesionales dada la relevancia de mantener un estatus 
adecuado de vitamina D tal como refleja la literatura.
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Abstract

Objective: Sancassania berlesei (S. berlesei) is the lea-
ding threatening mite in breeding industry of Eupolypha-
ga sinensis and public health. 

Methods: Living specimens of S. berlesei were obtained 
from the surface of Eupolyphaga sinensis and purified 
with double-distilled water. The egg, larva, nymph, hypo-
pus, adult male and female of S. berlesei were screened 
and picked out under microscope. 

Results: Morphological variations of S. berlesei, inclu-
ding its legs, setae, external genitalia and accessories, are 
clearly identified under SEM. The larva has three pairs 
of legs, with no leaf-like setae, yet its coxal rod is we-
ll-developed. By nymph stage, four pairs of legs and the 
fourth dorsal seta arise, whereas the genital area looks 
still under-developed. At hypopus, the claws and tarsules 
appear well-built, and leaf-like setae, setae of tibia and 
setae of genu are seen. The sucker plate totally contains 
nine suckers and four shell-like dimplings in which there 
are symmetric distributions with 1 pair of central suc-
kers, 2 pairs of side suckers and 1 pair of anterior suc-
kers, respectively. One pear-like posterior sucker is lo-
cated at the back of sucker plate. All suckers are smooth 
except for anterior sucker with radial stripe. The genital 
sense organ of adults exhibits itself with cordiform exter-
nal aspect and typical ossification texture; whereas the 
male is dissimilar with the female regarding seta number 
on the genital sense organ. 

Conclusion: Description of the morphological structu-
re in great detail for S. berlesei tends to supply the im-
portant information for the taxonomy and further study. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1641-1646)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8257
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Sucker. Scanning electron microscopy (SEM).

LAS CARACTERÍSTICAS MORFOLÓGICAS 
DE SANCASSANIA BERLESEI (ACARI: 

ASTIGMATA: ACARIDAE), UN POCO DE 
PRODUCTOS ALMACENADOS EN CHINA

Resumen

Objetivo: Sancassania berlesei (S. berlesei) es el lider en 
la industria de cría amenaza mite Eupolyphaga sinensis 
y la salud pública.

Métodos: los especimenes vivos de S. berlesei fueron 
obtenidos a partir de la superficie de Eupolyphaga si-
nensis y purificado con agua bidestilada.El huevo, larva, 
ninfa, hypopus, macho adulto y la hembra de S. berlesei 
fueron evaluados y elegidos bajo microscopio.

Resultados: las variaciones morfológicas de S. berlesei, 
incluidas sus piernas, setas, genitales externos y acceso-
rios, están claramente identificadas en la SEM.La larva 
tiene tres pares de patas, sin hojas como setas, pero su 
coxal Rod es desarrollada.Por la etapa de ninfa, cuatro 
pares de patas y el cuarto dorsal seta surgen, mientras 
que la zona genital se ve aún en desarrollo.En hypopus, 
las garras y tarsules aparecen bien construido, y la hoja 
como setas, setas de tibia y setas de Genu son vistos.La 
ventosa plato totalmente contiene nueve retoños y cua-
tro Shell como dimplings en que hay distribuciones si-
métricas con 1 par de mamones, 2 pares de lado anterior 
de ventosas y 1 par de tontos, respectivamente.Una pera 
como posterior ventosa está ubicado en la espalda de 
Sucker plato.Todos los tontos son suaves excepto ante-
rior Sucker con franja radial.El órgano de sentido genital 
adultos exhibe con cordiforme aspecto externo y osifica-
ción típica textura; mientras que el macho es diferente 
con la hembra respecto a seta numero en el sentido de 
órganos genitales.

Conclusión: descripción de la estructura morfologica 
en gran detalle para S. berlesei tiende a suministrar la in-
formación importante para la taxonomía y más estudio.

(Nutr Hosp. 2015;31:1641-1646)
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Introduction

Caloglyphus berlesei (C. berlesei; Michael, 1903), 
also termed as Sancassania berlesei (S. berlesei), 
belongs to the subclass Acari of the class Acaridae, 
suborder Acardida under the order of Acariformes, 
genus Caloglyphus of Acaridae. It lives favorably in 
high temperature (30-35 ºC) humid areas [relative 
humidity (75%-80%)] and occurs in Asian, Euro-
pean and North American countries1-4 . S. berlesei 
can cause wider harm to the stored products as well 
as human health, and its infestation was described 
in occurrence in external auditory meatus and uri-
ne samples of patients5,6 and associated with the 
sheep reared outdoors7 and poultry yard8. Breeding 
Eupolyphaga sinensis is popular in north Anhui of 
China, where S. berlesei is also occurred seriously, 
which causes heavy economic loss of the local bre-
eding industry9. 

The life cycle or biological trait of S. berlesei 
has been widespreadly investigated9-11, yet its mor-
phology is unclear. Understanding the morphologi-
cal structures of S. berlesei in details is helpful to 
identify this species from its similar counterparts. 
In this study, we aimed to the external structures of 
S. berlesei in more details and benefited to clarify 
the morphological characterization of this species in 
systematics. 

Materials and methods

The S. berlesei samples were collected in 
March 2012 from the bed feeds in a breeding farm 
(33.52°N/115.47°E) of Eupolyphaga sinensis in 
north Anhui Province, China. Living specimens 
obtained from the external surface of Eupolyphaga 
sinensis were cleansed with double-distilled water, 
picked out the egg, larva, nymph, hypopus, adult 
male and female under the microscope. Then, the li-
ving mites were anesthetized with ether, positioned 
on the conductive double-sided tape and fixed with 
extremely fine pins. By critical-point drying, the 
specimen was observed under SEM (JEOL, JSM-
490LA, Japan ) and the high-resolution images were 
taken. 

Results

Egg stage

The dimensions of the eggs are approximately 
154.2μm (L) and 104.8 μm (W). The egg is typica-
lly elliptical in shape, semitransparent, and offwhite in 
color. The egg shell is smooth, and any punctuates are 
absent on the exposed surface of the egg (Plate I-1). A 
larva is occasionally seen under the translucent surface 
of the egg in light microscope. 

Larva stage

Three-legged larvae were hatched from eggs, and 
there is no apparent sexual dimorphism in the lar-
val stage, the dimension of the larva varies between 
261.5μm long and 150.6 μm wide (Fig. 1-2). On the 
dorsal surface of the larval, only three pairs of setae 
(d1-d3) and one pair of lateral postanal bristle (lp) 
are present, and d4 is absent (Fig. 1-3). The idioso-
ma is born three pairs of legs without leaf-like setae, 
and each leg has 5 free segments, namely coxa, femur, 
genu, tibia and tarcus. The tarsus, the most distal seg-
ment, is slender and elongated. The Claparède’s organ 
(cr) on the propodosoma is well-developed. The exter-
nal genitalia appear immature. Only one pair of anal 
setae (pa) is found on the opisthosoma (Fig. 1-4).

Protonymph stage

The protonymph is approximately 321.8μm by 
144.5μm, colorless and bears four pairs of legs. The 
coxal rod is almost invisible. Although the gonopore 
(Gp) looks still immature, yet the genital sensillum 
begins visible. In addition, three pairs of anal setae 
(a1, a2, a3) are seen (Fig. 1-5). The fourth dorsal seta 
(d4), anterio-lateral seta (la), posterolateral seta (lp) 
and internal humeral seta (hi) arise at the hysteroso-
ma, which are not totally as long as those of adults 
(Fig. 1-6).

Hypopus stage I

The hypopus is approximately 300.2μm long and 
204.1μm wide. The idiosoma is dark brown in color, 
arciform in shape, and entirely smooth. The propodo-
soma is triangularly shaped and curved forward into 
round-narrow tip with internal verticals (iv) born on 
the anterior margin of the apex (Fig. 1-7). The two 
pairs of scapular setae (sc) are short and arranged in 
arc manner. The hysterosoma is four to five times as 
long as the propodosoma and bears fine setae (Fig. 
1-8). The ossific genital operculum lays the upper 
margin of the sucker plate. The longitudinal aperture 
of gonopore is rested in the centre of the genital oper-
culum, with one pair of suckers and one pair of brist-
les arising at the opposite site of the genital aperture. 
The sucker plate takes a single sucker, four pairs of 
suckers, and two pairs of shell-like microbumps. One 
pair of central suckers, two pairs of lateral suckers and 
one pair of anterior suckers are symmetrically distri-
buted. A posterior sucker behind the sucker plate pre-
sents with pear-like shape. Totally, the suckers look 
smooth except for the anterior suckers displaying in 
aspects by radial striation running from marginal cir-
cumference (Fig. 1-9). Each claw and tarsule is we-
ll-built. The first and the second tarsus are enclosed 
by leaf-like incurvated frondose setae (f). The first so-
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Fig. 1.— SEM observation on external morphology of Sancassania berlesei (Acari:Astigmata: Acaridae) in distinct stages  1: Egg of 
Caloglyphus berlesei; 2: Ventral view of the larva; 3: Dorsal view of the larva; 4: Lateral view of the larva; 5: Vntral view of the pro-
tonymph; 6: Dorsal view of the protonymph; 7: Ventral view of deutonymph (hypopus); 8: Dorsal view of deutonymph (hypopus); 9: 
Sucker plate of deutonymph (hypopus); 10: Dorsal view of propodosoma of deutonymph (hypopus); 11: Ventral view of the gnathosoma 
of adult male; 12: Dorsal view of the adult male.
Cr: coxal rod; d (d1, d2, d3, d4): dorsal setae; la: lateral anterior bristle; lp: lateral postanal bristle; sci: internal scapular setae; sce: 
external scapular setae; vi: internal verticals; pa: post anal; Gp: gonopore; a (a1, a2, a3, a4): anal seta; vi: internal verticals; hi: In-
ternal shoulder; ω: solenidia; gt: setae of tibia; mg: setae of genu; 
The abbreviations in Figure 1are consistent with Figure 2.

lenidia (ω1) in tarsulus I is longer than that of tarsulus 
II and the ω1 in each tarsule is a little wider than its 
coxal base. The setae of tibia (gt) on leg I and II and 
setae of genu (mg) are entirely aculeate and shorter 
than that of ω1 (Fig. 1-10). 

Adult male 

The adult male S. berlesei measures 670.2μm by 
300.4μm. Its cuticle is colorless and brightly smooth 
and its appendage looks light brownish. In a damp se-
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tting, the idiosoma exhibits itself with rod-shape and 
expands most at the site of the tarsi III and IV. The 
slender gnathosoma grows thinner at its terminal and 
divides into two operative chelicerae, in which a pair 
of palps arranges inversely triangularly with furcated 
terminal and sensillum, and a pair of setae is seen on 
the ventral side of the gnathosoma (Fig. 1-11). The en-
tire dorsal setae on the idiosoma appear totally smooth 
and widen at their bases. External verticals (ve), small 
and short, arise in between the propodosoma plate and 
its lateral margin. Two pairs of the scapular setae are 
measured equally as the length, whereas external sca-
pular setae (sce) are three to four times longer than 
the internal ones (sci). The supra-coxal setae (ps) are 
apparent and smooth. On dorsal hysterosoma, the dor-
sal seta is shorter than d1, and the d2 is two to three 
times longer than d1, whereas the anterolateral seta (la) 
and the internal humeral seta (hi) are one and half to 
twice longer than d1. The dorsal setae d3 and d4 as 
well as posterolateral setae appear longer, particularly, 
the d4 goes a lot beyond the end of the idiosoma (Fig. 
1-12). The Grandijean’s organ rests at the junction 
of the base of gnathosoma and lateral dorsal-ventral 
idiosoma, with separate right one and left one and spi-
ne-like process surface (Fig. 2-1). On the ventral hys-
terosoma, postanal seta (pa1) is the shortest, and pa3 
measures three to five times longer than pa2. Round 
anal sucker (as) is apparent, bearing one pair of anal 
setae (preanal seta, pra; postanal seta, pa) (Fig. 2-2, 
-3). Appendage I and II look slender and the anterior 
tarsule is well-built, with solenidia (ω) at the extre-
me end of each tarsulus. The setae (a, b, c, and d) are 
arranged contralaterally at the solenidia, which the end 
is a hook-like claw. The median short seta (f) and setae 
of tarsus (ra) are falciform and expanded by leaf-sha-
pe at the tip. Individual falciform hook is seen at the 
upper end of each appendage (Fig. 2-4). The number 
of sensillums and setae at the 3rd and 4th appendage 
are typically reduced compared to that at the 1st and 
2nd appendage. One pair of ambulacra (aa) arise from 
the extreme upper end of the 4th appendage (Fig. 2-5). 
Male genital sense organ, unfolding cordiform exter-
nal aspect and typical ossification texture, consists of 
the right and the left genial valve (gv) with single seta 
(i) born contralaterally. The inner margin of the genital 
valve looks concavo-convex (Fig. 2-6) 

Adult female

The adult female of S. berlesei measures 832.1μm 
by 413.4μm. Although the idiosoma is colorless and 
has smooth and bright cuticle, yet its body is larger 
than male one and shaped more round, and its dorsal 
setae are not so long as those of the adult male, with d4 
shorter than d3, whereas the anterio-lateral setae (la) 
and posterolateral setae (lp) are in equal length. The 
lateral humeral setae (hi) are shorter, and arrangement 
of external scapular setae (sce), internal scapular setae 

(sci) and internal verticals (iv) is similar to the adult 
male (Fig. 2-7). The appendage is somewhat light 
brownish. Genital sensillum sits in between the third 
leg and ventral side, and the entire genital region wears 
heart-shaped figure. The gonopore (Gp) of adult fema-
le has a longitudinal aperture, giving saphoid aspect of 
the two genital valves and forming the tocostome at 
the divided distal end. Three pairs of genital setae (f, 
h, i) occur around the tocostome (Fig. 2-8,-9). Six pairs 
of smaller anal setae (a) arise circumferentially from 
the anus, in which two pairs occur antero-bilaterally at 
and four pairs posteriorly around the anus (Fig. 2-10). 
The chelicerae of adult female appear shorter than that 
of male one (Fig. 2-11), while the gnathosoma resem-
bles the adult male (Fig. 2-12).

Discussion 

Sancassania berlesei (Michael, 1903), also termed 
as Caloglyphus berlesei, belongs to the subclass Aca-
ri of the class Arachnida, suborder Acardida under the 
order of Acariformes, family of Acaridae, genus of Ca-
loglyphus. To date, eight species of Caloglyphus have 
been described, in which S. berlesei is often found on 
damp, mouldy stored products such as cereals, flour, 
linseeds, garlic, mushroom, cookies, medicinal herbs, 
medicinal insects in storage and flax due to its biolo-
gical nature inclining to live in hot and damp condi-
tions12. It is a free-living species, widely distributed in 
China, Germany, U.K. and other countries, and impor-
tant infestation of house environment and storages. 

Eupolyphaga sinensis Walker is an important me-
dicinal ingredient and valuable insect origin of certain 
health products. Unfavorably, its breeding environment 
is liable to infestation of S. berlesei, a pest degrading 
the insect quality besides its yield. In order to control 
the pest infestation of Eupolyphaga sinensis Walker 
for improving the quality and output, it is necessary to 
identify the parasitic species that actually affects the in-
sect breeding, especially the morphology of the pest, 
for which is of great significance to the classification 
of harmful mites and targeted controlling of them, and 
ideally to eliminate such pests to a certain degree. 

The frequent approach to taxonomy of mites is di-
rect observation of them, including S. berlesei, under 
microscope for their morphological identification. This 
technique is involved in simple slide preparation and 
unnecessary complex instruments. However, it has cer-
tain disadvantages for its precision limitation from ins-
trument used and difficulty in detecting the ultra-struc-
ture of the subject observed. That is resolved currently 
through introduction of available SEM to this field13-16. 
In our study, we applied the SEM to a thorough live exa-
mination of the ultra-structure of S. berlesei, especially 
of the cuticle structure, seta arrangement, suckers, geni-
tal sense organ and anal region in compliance with its 
egg, larva, nymphs in various life cycle, and adult males 
and females, and systematically described the morpho-
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Fig. 2.— SEM observation on external morphology of Sancassania berlesei(Acari:Astigmata:Acaridae) in various stages .1: Grand-
jean’s organ; 2: Ventral view of the adult male; 3: Anal area of the adult male; 4: Flank view of the 1st and 2nd appendix masculina of 
adult male; 5: Flank view of the 3rd and 4th appendix masculina of adult male; 6: Genital area of adult male; 7: Dorsal view of the adult 
female; 8: Ventral view of the adult female; 9: Genital area of the adult female; 10: Anal area of the adult female; 11: Chelicera of the 
adult female; 12: Gnathosoma of the adult female; as: Anal sucker; pra: Preanal seta; aa: Ambulacra; gv: Genital valve.

logy of this species in combination with previous light 
microscopic findings. Live observation of S. berlesei 
in its life cycle by SEM suggested that: 1) the legs va-
ried from three pairs absent of leaf-like setae (larvae) to 
four pairs in protonymph stage, and by the deutonymph 
stage, the four pairs of legs, claws and tarsules became 
well-developed, with occurring of leaf-like setae, setae 
of tibia and setae of genu; 2) the setae in typical larva 

experienced morphologically from occurrence of three 
pairs of dorsal setae (absence of d4) and posterolateral 
setae (lp) to arising of four pairs of dorsal setae, d4 and 
posterolateral setae (lp) in protonymph stage, and dorsal 
terminal seta, cup-shaped sucker and tarsus IV with se-
rrated edge in deutonymph stage. The setae were further 
developed and extended in adult; and 3) the morpho-
logical change for the external genitalia and its acces-
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sories were involved in immature external genital organ 
and only one pair of anal seta in larva stage, occurring of 
genital sense organ, genital seta and one pair of setae of 
post-anal and pre-anal in protonymph, typically ossific 
genital plate with one pair of suckers and one pair of 
setae bilaterally surrounding the gonopore in deutonym-
ph, and the genital sense organ became more ossific and 
heart-shaped towards adult stage. As for the number of 
setae on the genital sense organ, the adult male differs 
from the female counterpart. The former has only one 
pair of setae, whereas the latter bears three pairs of ge-
nital setae. Under the SEM, the morphological aspects 
of S. berlesei were exposed completely and straight-
forward, exhibiting itself with subtle color (especially 
the viridescently fluorescent ω1), shining appearance 
and characterization, suggesting that this is an effecti-
ve approach to identification of the morphology of this 
mite species. In addition, our definition on the number 
of suckers and the ultra-structure in hypopus are incon-
sistent with the previous studies12, and this discrepancy 
remains further determined. 

In summary, we have successfully observed the 
morphological changes and described the characteris-
tics of S. berlesei among its diverse life cycle. This 
will undoubtedly supply the concernful information 
for the classification and further study of S. berlesei as 
well as basis for controlling of this pest. Regrettably, 
we failed to identify the penis of the male and copula-
tory pouch for the female except for the genital valves 
in adult male seen under the SEM. The likely explana-
tion for this result may be that the copulatory organ is 
instinctively protected; only probably displaying itself 
when mating. Accordingly, necessary investigation on 
its physiological process still remains. 
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Abstract

Introduction: Liver disease as a major cause of morta-
lity in patients with diabetes mellitus. There is a interest 
to investigate the hypolipidemic properties of yam. The 
goal was assess the role of Brazilian yam (Dioscorea bul-
bifera) on serum and hepatic levels of triglycerides and 
cholesterol, in female diabetic rats. 

Methods: The rats were divided into three groups: 
Control (C), Diabetic (DM); Diabetic Yam (DMY), trea-
ted with diet containing 25g/100g of yam flour. After 5 
weeks of experiment, glucose, insulin, gonadal fat and 
liver mass were evaluated. Serum and liver concentra-
tions of triglycerides and cholesterol concentrations were 
quantified. Total liver thiols were determined.

Results: After the 5 weeks, experimental groups 
shower (P < 0.05): Lower body mass; lower serum insu-
lin; higher food intake and higher blood glucose concen-
tration. DMY (vs. DM) group showed (P < 0.05): Lower 
blood glucose; higher gonadal fat mass; lower serum 
and hepatic triglycerides; higher hepatic cholesterol and 
thiols concentrations. DMY (vs. C) group showed: Simi-
lar serum and hepatic triglycerides and hepatic thiols. 

Conclusions: Brazilian yam (Dioscorea bulbifera) alle-
viated the consequences of the experimental diabetic di-
sease, suggesting protection to hypertriglyceridemia and 
lipid peroxidation. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1647-1653)
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SUERO Y HEPÁTICAS LÍPIDOS EN RATAS 
DIABÉTICAS TRATADOS CON DIETA QUE 
CONTENÍA HARINA ÑAME (DIOSCOREA 

BULBIFERA)

Resumen

Introducción: La enfermedad hepática como una de 
las principales causas de mortalidad en los pacientes con 
diabetes mellitus. Hay un interés para investigar las pro-
piedades hipolipemiantes de ñame. El objetivo era eva-
luar el papel de ñame brasileña (Dioscorea bulbifera) en 
suero y los niveles hepáticos de triglicéridos y colesterol, 
en las ratas diabéticas .

Métodos: Las ratas se dividieron en tres grupos: con-
trol (C), diabéticos (DM); Diabetic ñame (DMA), se trata 
con dieta que contenía 25 g / 100 g de harina de ñame. 
Después de 5 semanas de experimento, la glucosa, la insu-
lina, la grasa gonadal y la masa del hígado fueron evalua-
dos. Se cuantificaron las concentraciones de suero e híga-
do de los triglicéridos y las concentraciones de colesterol. 
Se determinaron los tioles totales de hígado.

Resultados: Después de las 5 semanas, experimental 
ducha grupos (p <0,05): la masa corporal inferior; in-
sulina sérica inferior; más alta la ingesta de alimentos y 
una mayor concentración de glucosa en sangre. DMY (vs. 
DM) grupo mostró (P <0.05): Baje la glucosa en sangre; 
masa grasa gonadal superior; inferior y triglicéridos sé-
ricos hepáticas; más altos de colesterol y tioles concen-
traciones hepáticas. DMY (vs. C) grupo mostró: suero 
similares y triglicéridos hepáticos y tioles hepáticas.

Conclusiones: Ñame brasileño (Dioscorea bulbifera) 
alivian las consecuencias de la enfermedad diabética ex-
perimental, lo que sugiere protección para la hipertrigli-
ceridemia y la peroxidación lipídica.

(Nutr Hosp. 2015;31:1647-1653)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8438
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Introduction

Diabetes mellitus (DM) is a chronic disease cha-
racterized by hyperglycaemia as the result of defects 
during the production, secretion or action of insulin.1 
Defect in glucose-regulating endocrine tissues or dys-
regulation of genes involved in the metabolism and 
transport of carbohydrate, protein, and lipids are key 
factors precipitating diabetes.2 Previous clinical stu-
dies documented liver disease as a major cause of 
mortality in patients with DM.3,4 The scope of liver di-
sease in DM includes the non-alcoholic fatty liver di-
sease (NAFLD), characterized by fat accumulation in 
hepatocytes. Conditions like hypertriglyceridemia and 
hypercholesterolemia are described as a cause of NA-
FLD.5 Several organizations, recommend that lifestyle 
modifications, such nutrition therapy, has been shown 
to help some patients to achieve better lipid levels.6 

In the context, our group reported the effects of Bra-
zilian yam (Dioscorea bulbifera) in female diabetic 
rats. The perennial herb alleviated the consequences of 
the experimental diabetic disease, with abbreviation of 
hyperglycaemia.7,8 Furthermore, the animals showed 
lower risk to gastrointestinal disorder,7 common com-
plication between diabetic patients. 

The Dioscorea is employing for the treatment of se-
veral diseases, such as diabetes, in traditional Chinese 
medicine.9 Yam (Dioscorea spp.), a perennial herb, is 
distributed mainly in the tropical and subtropical re-
gions of the world.10 Although little attention has been 
given to the physicochemical and phytochemical pro-
perties of Dioscoreaceas, especially in Brazil,11 the 
herbal medicines have been known to embrace mini-
mal side effects and toxicity.12

Thus, the present study was designed to evaluate the 
repercussion of diet, containing Brazilian yam (Dios-
corea bulbifera) flour, upon serum and hepatic levels 
of triglycerides and cholesterol, in female diabetic rats. 

Materials and Methods

Tubers of yam (Dioscorea bulbífera) were pur-
chased from a local market in Belo Horizonte (MG, 
Brazil) and categorized by a biologist in comparison to 
the existing voucher specimen in Jardim Botânico (RJ, 
Brazil): Couto, R.S. 164.

The protocol to use and handling the experimental 
animals was approved by the Animal Ethics Commit-
tee of the Federal Fluminense University (n 37, 2010). 
The studied was conducted in Female Wistar rats with 
3 months age, weighting about 190 – 200 g. The ani-
mals maintained under controlled room temperature 
(22 ± 2 °C) with 12h light/12h dark cycle, fed a nor-
mal chow diet (Nuvital®, Brazil) and water ad libitum, 
prior to the dietary manipulation.

The rats were allocated into two dietary regimens 
by feeding either Normal Diet (10% lipids, 12% pro-
tein and 78% de carbohydrate as a percentage of to-

tal kcal), according to American Institute of Nutrition 
(AIN) recommendations,13 or High Fat Diet (HFD, 
60% lipids, 14% protein and 26% de carbohydrate as a 
percentage of total kcal) ad libitum, for 3 weeks. Then, 
HFD rats were injected intraperitoneally (i.p.) with 
streptozotocin (STZ, 35mg/kg), while the respective 
control rats were given vehicle citrate buffer (1mL/kg, 
i.p, pH 4.4).14,15 After 1 week, the fasting glucose level 
of a blood obtained from the tail was measured using 
a glucometer and the rats with the glycemia of more 
than 290mg/dL were considered diabetic and selected 
for the study.

The rats were divided into three groups based on 
diet (Table I): Control group (C, n = 6 healthy rats) 
received an AIN-93M-based control diet; Diabetic 
group (DM, n = 8 diabetic rats) received a fat diet; 
Diabetic Yam group (DMY, n = 8 diabetic rats), trea-
ted with fat diet containing 25g/100g of yam flour. 
Each tuber of yam was washed free of dirt, skinned 
and then cut to 0.5 cm thick slices. The cut samples 
were boiled for 60 seconds, then freezed, lyophilized. 
The dried yam was milled to ensure homogeneity and 
then pass through a 35-mesh sieve and stored in plas-
tic bags at -20°C until use.16-18 The lyophilized yam 
powder contains (in g/100g): Moisture 3.62; ash 2.85; 
protein 7.33; fat 0.38; carbohydrates (starch + redu-
cing sugar) 82.13.

The animals were given ad libitum access to their 
respective diets and water. During the 5 weeks of ex-
periment, body mass and total food intake was evalua-
ted weekly. 

At the end of this period, after 6 h overnight fasting, 
blood samples were collected from the distal end of the 
tail and analyzed immediately with a glucometer and 
the corresponding test strips (Accu-Check Active®). 
Then the animals were anesthetized by Thiopentax® 
(Cristália, Rio de Janeiro, Brazil) followed by exsan-
guination. Blood was collected by cardiac puncture 
and samples were centrifuged, and serum was at -80°C 
for posterior analysis of triglycerides and cholesterol 
by colorimetric method (Bioclin, Belo Horizonte, MG, 
Brazil). Insulin concentrations were determined using 
multiplex assay kits (RADPK-81K, Millipore, Ger-
many).

Gonadal fat depots and liver were dissected and the 
mass was expressed as total (g) and fractional (g 100g-

1) (adjusted to total body mass). Liver samples were 
used to analyses of hepatic lipids by the Haug & Host-
mark19 method. For each rat a 5% (wt/vol) homogenate 
in isopropanol was made of hepatic tissue. To extract 
triglycerides and cholesterol, the homogenate was kept 
at 4°C for 2 d, and then centrifuged for 10 min at 3000 
rpm. Hepatic triglycerides and cholesterol were quan-
tified in the aliquots of the supernatants by the same 
commercial kits used for serum lipid analyses.

Total liver thiols were determined in a spectropho-
tometer (Hitachi U-3300) using 5,5-dithionitrobenzoic 
acid (DTNB). Thiols react with DTNB, cleaving the 
disulfide bond to give 2-nitro-5thiobenzoate (NTB-), 
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which ionizes to the NTB2- di-anion in water at neutral 
and alkaline pH. The NTB2- was quantified in a spec-
trophotometer by measuring the absorbance of visible 
light at 412 nm.20

Statistical analyses were carried out using the Graph 
Pad Prism statistical package version 5.0, 2007 (San 
Diego, CA, USA). Food intake and body mass were 
analyzed by two-way ANOVA, followed by Bonferro-
ni post-test. The remaining results were analyzed by 
one-way ANOVA, followed by Newman-Keuls post-
test and expressed as means ± SEM, with significance 
level of 0.05.

Results

During the 5 weeks of experiment period, the DM 
and DMY groups shower similar food intake, but the-
se were significantly (P < 0.05) increased compared 
with the control group (Fig. 1A). In regard to body 
mass, the DM group showed lower (P <0.05) develo-
pment when compared with control group. The DMY 
showed intermediate body mass between the C and 
DM groups. But, at the end of the experimental period, 
the DM and DMY groups showed lower (P < 0.05) 
body mass compared with the control group (Fig. 1B). 

After the 5 weeks of experiment, the DM and DMY 
groups shower lower (P < 0.05) total (C: 11.00 ± 1.20, 
DM: 3.36 ± 0.57 and DMY: 6.10 ± 1.06 g; Fig. 2A) 
and fractional (C: 3.47 ± 0.28, DM: 1.28 ± 0.19 and 
DMY: 2.05 ± 0.26 g 100g-1; Fig. 2B) gonadal fat mass 
compared with the control group. Moreover, the DMY 
group showed higher (P < 0.05) total and fractional 
gonadal fat mass compared with the DM group. The 
total liver mass did not differ between groups (C: 8.83 
± 0.52, DM: 9.03 ± 0.26 and DMY: 9.87 ± 0.32 g; Fig. 
2C). However, the DM and DMY groups shower hi-
gher (P < 0.05) fractional liver mass (C: 2.81 ± 0.14, 
DM: 3.53 ± 0.09 g and DMY: 3.58 ± 0.20 g 100g-1; 
Fig. 2D) compared with the control group.  

DM and DMY showed higher (P < 0.05) blood glu-
cose concentrations compared with the C group (C: 
183.70 ± 6.31, DM: 538.10 ± 16.08 and DMY: 480.70 
± 15.73 mg dL-1). But, the DMY group showed lower 
(P < 0.05) blood glucose in regard to DM group (Fig. 
3A). The experimental groups showed lower (P < 0.05) 
serum insulin concentrations compared with the C 
group (C: 81.56 ± 10.10, DM: 8.50 ± 2.52 and DMY: 
6.59 ± 2.48 µIU mL-1; Fig. 3B). The DM group showed 
higher (P < 0.05) serum triglycerides concentrations 
when compared to C and DMY groups (C: 65.60 ± 
6.66, DM: 146.50 ± 18.52 and DMY: 68.67 ± 12.56 

Table I 
Composition of experimental diets

Ingredient (g per 100g) C DM DMY

Casein 12.76 12.76 12.76

Cornstarch 63.31 45.79 20.79

Yam Flour - - 25.0

Sucrose 10.0 10.0 10.0

Soybean oil 4.0 4.0 4.0

Lard - 17.51 17.51

Fiber 5.0 5.0 5.0

AIN-93M Mineral Mix 3.5 3.5 3.5

AIN-93 Vitamin Mix 1.0 1.0 1.0

L-Cystine 0.18 0.18 0.18

Choline Bitartrate 0.25 0.25 0.25

Energy

Kcal g-1* 3.46 4.28 4.53

Protein (% of energy)* 12.00 10.00 10.00

Carbohydrate (% of energy)* 75.00 45.00 43.60

Fat (% of energy)* 13.00 45.00 45.00
Formulated to meet the American Institute of Nutrition AIN-93G recommendations for rodent diets. C, control group, fed a control diet; DM, 
diabetic group fed high fat diet; DMY, diabetic group fed high fat diet containing yam flour. 
Casein: Farmos®; Cornstarch: Unilever Bestfoods®; Sucrose: União®; Soybean oil: Cargill®; Lard: Sadia®; Fiber: Blanver®; Mineral and 
Vitamin Mix: PragSoluções®; L-Cystine and Choline Bitartrate: M.Cassab®. 
*Calculated from the amount of proteins, carbohydrates an lipids derived from casein, corn starch, yam flour, sucrose, soya bean oil and lard, 
respectively.
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mg dL-1; Fig. 3C). Serum cholesterol concentrations 
did not differ between groups (C: 61.50 ± 4.20, DM: 
75.57 ± 5.77 and DMY: 62.00 ± 6.73 mg dL-1; Fig. 3D).

The liver analyses showed higher (P < 0.05) trigly-
cerides concentrations in DM group compared with the 
C and DMY groups (C: 895.20 ± 89.31, DM: 2398.00 
± 253.90 and DMY: 1479 ± 151.20 mg dL-1; Fig. 4A). 
DM and DMY groups showed higher (P < 0.05) li-

ver cholesterol concentrations (C: 14.23 ± 0.88, DM: 
47.41 ± 5.49 and DMY: 87.65 ± 4.32 mg dL-1). But, 
the DMY group showed higher (P < 0.05) choleste-
rol concentrations compared with the DM group (Fig. 
4B). The total liver thiols analyses showed lower (P < 
0.05) concentrations in DM group compared with the 
C and DMY groups (C: 1.79 ± 0.10, DM: 0.79 ± 0.15 
and DMY: 2.19 ± 0.21 mmol mg-1; Fig. 4C).  

Fig. 1.—Food intake (A) and body mass (B) during the 5 weeks of experiment, respectively. C, control group (n=6); DM, diabetic group 
fed with high-fat diet (n=8); DMY, diabetic group fed with high-fat diet containing yam flour (n=8). Mean values with different supers-
cripts (a and b) are significantly different. Two-way ANOVA, P < 0.05. 

Fig. 2.—Gonadal fat and liver mass expressed as total (A and C) and fractional (B and D), after of the 5 weeks of experiment, respecti-
vely. C, control group (n=6); DM, diabetic group fed with high-fat diet (n=8); DMY, diabetic group fed with high-fat diet containing yam 
flour (n=8). Mean values with different superscripts (a, b and c) are significantly different. One-way ANOVA, P < 0.05.
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Discussion

Treatment regimen for diabetes mellitus has been 
aimed at ensuring weight control.21 In this context, in-
sulin deprivation (type 1 diabetes) results in an adipose 
tissue loss. The restore of insulin results in lipogenesis 
and maintenance of adipose tissue.22,23 The STZ-in-
duced diabetic female rats showed lower gonadal fat 
mass which could be associated with absence of ade-
quate amounts of insulin.7 However, the Brazilian yam 
flour was associated with an abbreviation of gonadal 
fat loss. The yams (Dioscorea sp.) are abundant in ste-
roidal saponins, compound with insulin-like proper-
ties. The saponins stimulate glucose uptake enhancing 
Glut4 expression, contributing to storage of glucose as 
glycogen in adipocytes.21 Although the present study 
has not assessed glucose uptake, these pathways help 
to explain the gonadal fat mass observed after treat-
ment with Dioscorea bulbifera.

Altered fatty acids metabolism in adipose tissue 
could lead to elevated circulating fatty acid levels and 
thereby influence the circulating levels of triglyceri-
des.24 In patients with insulin deprivation (type 1 dia-
betes), the adipocytes may uncouple the adipose tissue 
from circulating fatty acids so that fatty acids are ins-
tead shunted to the liver, resulting increased synthesis 
of triglycerides.24,25 In the present study, diabetic rat 

of DM group developed hypertriglyceridemia, howe-
ver the DMY group showed maintenance of liver and 
serum triglycerides. Chen et al.16 observed in mice with 
diet, containing 25% of Dioscorea japonica Thunb var. 
pseudojaponica Yamamoto, which plasma and hepatic 
triglycerides tended to decrease. These results were as-
sociated to yam fiber, which decreased the absorptions 
of triglycerides. Subsequently, Boban et al.26 reported 
a reduction in serum and liver triglycerides in rats with 
mucilages isolated from Dioscorea esculenta. The au-
thors suggested that mucilages contribute to a decrease 
in the synthesis and secretion of triglycerides by hepa-
tocytes. In previous study7 we observed that the small 
intestine was histomorphologically remodeled. This 
contributed to abbreviation of hyperglycaemia and to 
control of liver and serum triglycerides.

Type 1 diabetic individuals have been proposed to 
have reduced synthesis and elevated absorption of cho-
lesterol.27 And many of these individuals have a Wes-
tern diet containing a lot of fat from animal origins.28 
The diet used in this model contain lard, however the 
DMY showed serum cholesterol 17% lower in regard 
to untreated DM group. Elekofehinti et al.21 related 
hypocholesterolemic effects of saponin, inhibiting 
cholesterol and/or bile acid absorption. Probably, the 
Brazilian yam (Dioscorea bulbifera) may be associated 
with a decreased intestinal absorption of cholesterol.

Fig. 3.—Blood glucose level (A), serum insulin (B), triglycerides (C) and cholesterol (D) concentrations, after of the 5 weeks of experi-
ment, respectively. C, control group (n=6); DM, diabetic group fed with high-fat diet (n=8); DMY, diabetic group fed with high-fat diet 
containing yam flour (n=8). Mean values with different superscripts (a, b and c) are significantly different. One-way ANOVA, P < 0.05.
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In fatty liver disease occurs increase in the free cho-
lesterol resulting in depletion of mitochondrial gluta-
thione concentrations and oxidative stress.31 Within 
this framework, Ghosh et al.32 and Pari et al.33 provi-
de evidence considering the Dioscorea bulbifera and 
steroid saponin, respectively, as natural antioxidants 
upregulating antioxidant enzyme activities reducing 
lipid peroxidation. These findings were corroborated 
because the components of yam could have contribu-
ted for the liver antioxidant defense by maintaining the 
thiol activity. 

The Brazilian yam (Dioscorea bulbifera) alleviated 
the consequences of the experimental diabetic disease, 
suggesting protection to hypertriglyceridemia and li-
pid peroxidation. 
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Abstract

Objective: The aim of this study was to examine the 
effect of 8 months of whole-body vibration training on 
bone mass in octogenarian women. 

Method: Thirty-seven women (aged 82.4 [SD=5.7] 
years) voluntarily participated in this study. The vibra-
tion group (n=19) trained on a vibration platform twice a 
week (20 Hz and 2 mm) whereas controls (n=18) did not 
participate in any training program. Bone mass was me-
asured by dual-energy X-ray absorptiometry at the hip 
region. General linear repeated measures ANOVA (group 
by time) was used to examine the effect of whole body 
vibration on bone mass changes. 

Results: After the intervention, in all the hip regions 
(total hip, femoral neck, trochanter, intertrochanter, 
Ward’s area), no statistically significant changes in bone 
mass were found. 

Conclusion: Eight months of whole body vibration 
training (twice a week) in elderly women do not produce 
osteogenic effects.

(Nutr Hosp. 2015;31:1654-1659)
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EFECTO DE 8 MESES DE ENTRENAMIENTO 
EN PLATAFORMA DE VIBRACIONES SOBRE 

LA MASA OSEA DE CADERA EN MUJERES 
MAYORES

Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio fue examinar el 
efecto de 8 meses de entrenamiento vibratorio sobre la 
masa ósea en mujeres octogenarias. 

Métodos: 37 mujeres (edad 82.4 [SD=5.7] años) par-
ticiparon voluntariamente de este estudio. El grupo de 
intervención (n=19) entrenó sobre la plataforma vibrato-
ria 2 veces por semana (20 Hz and 2 mm), mientras que 
el grupo control (n=18) no participó de ningún programa 
de entrenamiento. La masa ósea de la cadera fue medida 
mediante radioabsorciometría de doble energía (DEXA). 
El test de ANOVA de medidas repetidas fue utilizado 
para determinar el efecto de la intervención sobre los 
cambios de masa ósea, así como los cambios intra-grupo 
a lo largo del período de intervención. 

Resultados: Después de la intervención, no se encon-
traron cambios estadísticamente significativos en la masa 
ósea en ninguna de las regiones de la cadera (total de ca-
dera, cuello de femur, trocánter, intertrocanterea, area de 
Ward).

Conclusiones: Nuestra intervención basada en la apli-
cación exclusiva de entrenamiento vibratorio de cuerpo 
entero (2 veces a la semana) en mujeres octogenarias no 
produce efectos osteogénicos en la región de la cadera.

(Nutr Hosp. 2015;31:1654-1659)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8441
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Introduction

Aging increases the incidence of bone fractures 
due to the loss of bone mass (osteoporosis)1, parti-
cularly in postmenopausal women2. It is well establi-
shed that lifelong physical activity is key for impro-
ving and maintaining bone mineral density (BMD) 
and reducing the risk of falling3. Therefore, an active 
lifestyle may help to reduce the prevalence of hip 
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fractures4,5. Additionally, some indicators of physical 
fitness capacity (i.e. maximal handgrip strength) are 
positively associated with BMD levels6.

Despite the importance of exercise and physical 
fitness for improving the population’s health, older 
women spent about two thirds of waking time in se-
dentary behavior7 and therefore, at risk of suffering 
chronic diseases. For this reason, new interventions 
designed to improve BMD have recently appeared. 
Currently, whole body vibration (WBV) training is 
indicated to enhance BMD and physical fitness in 
older adults8-12.

However, the evidence for WBV training effecti-
veness in older adults is limited. Three meta-analy-
ses13,14,15 have examined the effects of WBV training 
on BMD. In the meta-analysis published by Sit-
jà-Rabert et al.14 a positive effect in femoral neck 
BMD was found. Similarly, Slatkovska et al.15 re-
ported significant improvements on hip BMD in 
postmenopausal women. In contrast, in Lau et al.13 
WBV had no significant overall effect on hip BMD 
in older women. These contradictory results could 
be due to the different number of studies included in 
the meta-analyses and the weights assigned to each 
one. The weights correspond to the relevance of each 
study used to get the overall pooled estimate. The 
weight is defined by the Statistical Standard Error 
(SEE); the higher the SEE the smaller the weight. 
In this regard, Sitjà-Rabert et al.14 used two studies, 
Gusi et al.16 and Verschueren et al.12 to compute the 
overall estimate. The weight assigned by the authors 
to each study was 13.5%12 and 86.5%16. In contrast, 
in the meta-analysis published by Lau et al.13 the 
weights were 34.2% (Verschueren et al.)12 and 65.8% 
(von Stengel et al.)17. Finally, Slatkovska et al.15 
comprised of three works, the studies of Verschue-
ren et al.12 (weight: 87.8%), of Gusi et al.16 (weight: 
5.5%) and of Rubin et al.18 (weight: 6.8%). Therefore 
further intervention studies in older adults may help 
to clarify the current understanding of the effects of 
WBV on bone mass. 

The handgrip strength test is an easy, reliable and 
valid method to identify older adults at risk of disa-
bility19. Low muscle strength levels may reflect a 
predominant catabolic status over anabolic signals, 
leading to sarcopenia and osteoporosis20. In fact, 
maximal handgrip strength is associated with bone 
fracture21. As expected, in older adults aged between 
the seventh and eighth decade of life, handgrip 
strength is positively associated with BMD in the 
forearm22, femoral neck23-25, total femur23, spine24,25, 
total hip24 and total body25. It is unknown if this asso-
ciation is also valid for older women in the 9th decade 
of life (80-89 years old).

The objectives of this study were to evaluate the 
impact of 8 months of WBV training on changes of 
BMD in older women and to examine the association 
between maximal handgrip strength and BMD in this 
population.

Methods

Participants

Thirty-seven older women (mean age: 82.4 
[SD=5.7] years, range 71–93 years, ≥79 years: 75.7%) 
in two day centers for older adults from Vitoria (Spain) 
were recruited for the study. Subjects were randomly 
assigned to one of two groups (WBV group or control 
group (CON) using random numbers. Inclusion crite-
ria were: sex (women) and no participation in other 
exercise programs in the last month. Participants were 
excluded if they were men and diagnosed with diabe-
tes, epilepsy, gallstones, kidney stones, cardiovascu-
lar diseases or having joint implants. The WBV group 
included a total of 19 older women (mean age: 82.3 
[SD=5.1] years) who trained on a vertical vibration 
platform (Fitvibe Excel Pro, Bilzen, Belgium) twice 
a week for 8 months, with at least one day of rest be-
tween sessions. The training program consisted of 18 
exercises (see Table I). At least one researcher super-
vised each training session. The CON group included 
18 older women (mean age: 82.2 [SD=6.4] years). All 
participants were instructed to maintain their usual li-
festyle throughout the course of the study. A minimal 
compliance with the protocol of 80% of the sessions 
was established.

After the loss of 6 subjects during follow up (1 left 
the institution, 2 claimed to have back pain and 3 peo-
ple decided to stop training voluntarily) in the WBV 
group (see Figure 1), our study design had a statistical 
power of 80% to detect a difference between the group 
mean and a hypothetical mean of 0.74 g·cm-2 with a 
significance level (alpha) of 0.05 (2-tailed). 

WBV Training Program

The WBV training was designed following the re-
commended training guidelines26. Overloading is one 
of the basic training principles. Briefly, to induce phy-
sical adaptations the training stimuli must be progres-
sively increased26. Thus, the training load was progres-
sively increased based on the body position (Table I 
and Table II). 

Written informed consent was obtained from all the 
subjects. The study was performed according to the 
principles established with the Declaration of Helsinki 
for Human Research of 1964 (last modified in 2008) 
and approved by an Ethics Committee from the Uni-
versity of Zaragoza.

Assessment of Handgrip Strength

A spring-type dynamometer (Smedley-Sportstek, 
VIC, Australia), range 0-100 kg, was used to measure 
the maximal handgrip strength (kg)27. Subjects were 
in a standing position, arms at their side not touching 
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their body and keeping the elbow bent slightly. The 
test was administered on the dominant hand. After the 
voice command, subjects had to squeeze the dyna-
mometer with as much force as possible (maximum 
isometric force). Movements of other body parts were 
not allowed. The highest score out of 2 attempts was 
recorded24. The assessment of maximal handgrip stren-
gth has shown high test-retest reliability in frail older 
women28.

BMD Assessment

BMD was examined by dual-energy X-ray absorptio-
metry (DXA) (Norland Excell Plus, Norland Inc., Fort 
Atkinson, USA). Areal BMD (g·cm-2) was determined at 
the hip (total hip, femoral neck, trochanter, intertrochan-
ter, Ward’s area) on each subject. Based on the definition 
provided by the World Health Organization, osteoporo-
sis was defined as T-scores ≤-2.529. Also, a T-score ran-

Table I 
Description of exercises

Exercise Description
1 Seated on a chair next to machine with legs parallel and feet on the platform (angle of knee flexion: 90°)
2 As exercise 1, with legs in internal rotation and feet on the platform 
3 As exercise 1, with legs in external rotation and feet on the platform 
4R As exercise 1, with right leg stretched and left foot on the platform 
4L As exercise 1, with left leg stretched and right foot on the platform 
5 As exercise 1, with both feet touching the platform with metatarsal support 
6R Standing next to machine with right leg on the platform and left leg on the floor
6L As exercise 6R, with left leg on the platform and right leg on the floor
7 Squat 45° next to platform - standing pulling the strings behind (the strings were tied to the platform)
8 As exercise 7 - standing with torso slightly blended, pulling the straps up
9 Squat 45° on platform - with feet together
10 Squat 45° on platform - with feet separated
11 Squat 45° on platform - with knee internal rotation
12 Squat 45° on platform - with knee external rotation
13 Squat 45° on platform - legs hip-width
14 Squat 45° on platform - standing on platform with torso slightly blended, pulling the strings up
15 Squat 45° on platform - pulling the strings through a flexion of arms
16 Squat 90º on platform - feet together
17 Squat 90º on platform -with feet separated
18 Squat 90º on platform -legs hip-width

Fig. 1.—Flow diagram for subject assignment in this study.

1. left the institution
2. back pain
3. people decided to stop 

training voluntarily

6 lost to  
follow-up

19 subjects completed 
study properly

Whole body vibration: 
n=25

9 men excluded

43 women assigned to one 
of two groups

52 older adults volunteered 
to participate in the study

Exclusion reason: sex

Control
n=18

0 lost to  
follow-up

18 subjects completed 
study properly
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ged between -2.5 and -1 is classified as osteopenia and 
a T-score ³ -1 is regarded as normal29. A T-score indica-
tes the difference between the subject´s measured BMD 
and the mean BMD of healthy young adults, matched 
for gender and ethnicity, and expressing the difference 
relative to the young adult population standard deviation 
(SD), as in the following formula: T-score = (measured 
BMD – young adult mean BMD)/Young adult population 
SD.

Data Analysis

Mean and SD were used as descriptive statistics. Kol-
mogorov–Smirnov tests showed normal distribution of 
the studied variables. General linear repeated measures 
ANOVA (group by time) was used to determine the effect 
of the intervention on bone mass and grip strength. Fina-
lly, the risk of having osteoporosis at the femoral neck 
was examined by binary logistic regression analyses 
(odds ratio (OR) and 95% confidence interval (CI)), en-
tering the osteoporosis test results (yes or no) as depen-
ded variable and the maximal handgrip strength values 

at baseline as independent variable. Age was included 
as a covariate.

For all statistical tests a p-value < 0.05 was considered 
to be statistically significant. All analyses were perfor-
med using the Statistical Package for Social Sciences 
software (SPSS, v.18.0 for WINDOWS; SPSS Inc., Chi-
cago, IL, USA). The study power of our design was cal-
culated using StatMate software, version 2.0 (GraphPad, 
San Diego, USA).

Results

Based on T-scores values derived from DXA, the per-
centage of older women presented with osteoporosis and 
osteopenia was 53% and 38%, respectively. As shown 
in table III, the ANOVA analysis found no statistically 
significant differences between CON and WBV groups 
for BMD in all the hip regions at baseline [F(0, 0)=0.61; 
p=0.44] and after the follow-up [F(0, 0)=0.17; p=0.68]. 
Similarly, no statistically significant changes in the total 
BMD were found within groups [F(0, 1)=1.04; p=0.68 

Table II 
WBV training

Week Series  
(exercise*)

Duration of 
each exercise/

rest (s)

Duration 
of session 

(min:s)
Week Series  

(exercise*)

Duration of 
each exercise/

rest (s)

Duration 
of session 

(min:s)

1 2 (1,2,7,3,8,5) 30 6:00 17 2 (13,9,10,17,11,12) 30 6:00

2 2 (1,2,7,3,8,5) 30 6:00 18 2 (13,8,15)
1 (9,10,18,17,11,12) 30 6:00

3 2 (1,8,4R,4L,6D,6L) 35 6:50 19 1 (10,9,11,12)
2 (17,18), 4 (11) 35 6:50

4 2 (1,8,4R,4L,6D,6L) 35 6:50 20 2 (15,13,9,10,11,12) 35 6:50

5 2 (1,2,7,3,8,5) 30 6:00 21 2 (9,10,11,12,13,15) 30 6:00

6 2 (1,2,7,3,8,5) 30 6:00 22 2 (9,10,11,12,13,15) 30 6:00

7 2 (1,8,4R,4L,6D,6L) 35 6:50 23 2 (11,12,13,17,18,15) 35 6:50

8 2 (1,8,4R,4L,6D,6L) 35 6:50 24 2 (13), 3 (17,18)
4 (15) 35 6:50

9 2 (1,2,7,3,8,5) 30 6:00 25 2 (11,12,13,17,18,16) 30 6:00

10 2 (1,2,7,3,8,5) 30 6:00 26 2 (11,12,13,17,18,16) 30 6:00

11 2 (1,8,4R,4L,6D,6L) 35 6:50 27 2 (9,10,11,12,13,16) 35 6:50

12 2 (1,8,4R,4L,6D,6L) 35 6:50 28 2 (9,10,11,12,18,15) 35 6:50

13 2 (13,10,9,17,18)
1 (11,12) 30 6:00 29 2 (9,10,11,12,13,16) 35 6:50

14 2 (13,12,11,10,9)
1 (17,18) 30 6:00 30 2 (9,10,11,12,18,16) 35 6:50

15 2 (17,13,10,9,13,18) 35 6:50 31 2 (9,10,11,17,18,16) 35 6:50

16 2(18,13,11,12,13,17) 35 6:50 32 2 (9,10,11,17,18,16) 35 6:50
*Exercise: see table 1; work and rest durations for each exercise were similar.
Frequency of vibration was 20 Hz and amplitude 2 mm (peak to peak).
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and F(0, 1)=2.14; p=0.15 for pre-post values in the CON 
and WBV groups respectively].

ANOVA showed no significant time x group effect for 
grip strength. Consequently, there were no significant di-
fferences in handgrip strength between groups at baseli-
ne and post-training [F(20, 29)=0.69, p=0.41 and F(13, 
30)=0.44, p=0.51 respectively]. Similarly, during the 
intervention both groups did not modify their maximal 
handgrip strength values [CON group: -0.56 [SD=2.45] 
kg, F(0, 1)=0.15, p=0.70; WBV group: -0.25 [SD=2.54] 
kg, F(0, 1)=0.77, p=0.39]. Finally, no association was 
found between handgrip strength and osteoporosis risk 
at the neck femoral area using a logistic regression mo-
del (OR = 1.16; 95% CI 0.95–1.41).

Discussion

The two main findings of this longitudinal study were: 
1) compared with the CON group, 8 months of low-fre-
quency WBV training program did not produce signi-
ficant changes of BMD in the hip of older women; and 
2) no association was found between handgrip strength 
values and osteoporosis risk in older women.

Although it has been suggested that WBV may be an 
effective intervention to increase or maintain BMD18,30,31, 
our results cast doubt about the efficacy of WBV to en-
hance BMD in older women (mean age, 82 years). Our 
findings agree with previous long term WBV training 
studies (≥12 months; 25-35 Hz; three times per week) in 
which non-significant changes in total hip and femoral 
neck BMD were found in postmenopausal women aged 
between 47 and 65 years 17,18,32,33. In contrast, several 
studies carried out in women aged 54-74 years demons-
trated osteogenic effects on the hip region. All these stu-
dies had at least 6 months of duration, frequency ranged 
between 12.6-40 Hz and subjects trained 3-5 times per 
week12,16,31. The non-osteogenic effect found in the pre-
sent study may be explained by several factors. First, the 
mechanical loads of low magnitude were applied in our 
intervention. The osteogenic effects of exercises charac-
terized by the application of loads of high magnitude and 

short duration (i.e. jumps) are well established4. Second-
ly, mechanical signals produced by exercise may be less 
osteogenic in older people than in younger people4. The 
osteoblast cellular senescence and age-related changes 
in growth factors and hormone levels may attenuate the 
positive effects of exercise on the bone34. Thirdly, the 
weekly training may affect the effects on BMD because 
studies that used a high frequency of training (5 weekly 
sessions), a high frequency of vibration (30Hz) and high 
amplitude (5mm) reported positive changes on bone 
mass31. Finally, the participant’s body composition may 
influence the results of the WBV training. For example, 
although no effects of 12 months of WBV training on hip 
and spine BMD were reported by Rubin et al.18, in their 
post-hoc analysis the women with lower weight increa-
sed hip BMD versus the rest of the sample. In summary, 
our data does not support the implementation of WBV 
programs in octogenarian women for the prevention and 
treatment of osteoporosis. However, some benefits on 
bone mass may be achieved under certain circumstances.

In addition, we found no association between hand-
grip strength and osteoporosis risk, which differs from 
two studies conducted in postmenopausal women (~67 
years old)25,35. Again, methodological differences among 
studies may explain these results. According to Foley et 
al.36 all studies designed to examine the relationship be-
tween muscle strength and BMD should adjust by wei-
ght or height, because these anthropometric variables are 
positively correlated with muscle strength. Therefore, 
we think that the associations shown in the younger po-
pulations are spurious or indeed, weaker than traditiona-
lly reported.

The present study examined the effect of WBV on 
bone mass in older women. Strengths were the long 
duration of the training program (8 months). Moreover, 
the program was not excessively demanding for partici-
pants (2 weekly sessions). Unfortunately, some potential 
moderators or confounding factors such as diet, use of 
drugs, nutritional supplements or smoking habits, and 
physical activity levels were not registered. Further stu-
dies are needed to increase the present knowledge of the 
impact of WBV training on bone mass in older people.

Table III 
Absolute values of hip BMD in WBV and CON groups at baseline and at follow-up

BMD (g/cm²)
WBV group Control group

Pre-training 
Mean (SD)

Post-training 
Mean (SD) % change p values Pre-training 

Mean (SD)
Post-training 
Mean (SD) % change p values

Total hip 0.76 (0.11) 0.74 (0.10) -2.88% 0.315 0.79 (0.12) 0.76 (0.15) -4.32% 0.152

Femoral neck 0.62 (0.09) 0.61 (0.08) -1.75% 0.343 0.64 (0.11) 0.63 (0.10) -2.71% 0.162

Trochanter 0.57 (0.09) 0.56 (0.09) -2.88% 0.267 0.59 (0.09) 0.56 (0.12) -3.65% 0.188

Intertrochanter 0.91 (0.14) 0.88 (0.13) -2.94% 0.296 0.94 (0.15) 0.90 (0.20) -4.33% 0.144

Ward´s area 0.41 (0.11) 0.40 (0.09) -2.04% 0.607 0.42 (0.12) 0.42 (0.14) -0.14% 0.973
CON: control group; WBV: whole body vibration group; BMD: bone mineral density; SD: standard deviation p values in the table are within 
group changes. p<0.05 within group changes.
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Conclusions

The present study shows that 8 months of WBV tra-
ining in octogenarian women did not elicit bone mine-
ral gains in the hip region (total hip, trochanter, inter-
trochanter, femoral neck and Ward’s area). Therefore, 
the use of vibratory platforms in octogenarian women 
to counteract osteoporosis doesn’t seem to be justified. 
Contrary to the findings in younger populations, hand-
grip strength may be an inappropriate tool for osteoporo-
sis risk assessment (mean age, 82 years).
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Resumen

Fundamento y objetivo: La sarcopenia es un síndrome 
geriátrico asociado con eventos adversos. El objetivo del 
estudio fue evaluar la prevalencia de sarcopenia en los 
adultos mayores (AM) hospitalizados y su asociación con 
la funcionalidad para realizar las actividades básicas de 
la vida diaria (ABVD).

Pacientes y método: Estudio transversal, se incluyeron 
durante 6 meses AM hospitalizados para determinar con 
el método de Baumgartner la presencia de sarcopenia y 
la funcionalidad para realizar las ABVD que se determi-
nó con el índice de Katz. Se usaron X2 y prueba exacta de 
Fisher para comparar las variables categóricas entre los 
grupos; t de Student o U de Mann-Whitney para compa-
rar 2 grupos de datos cuantitativos y ANOVA o Kruskal 
Wallis para comparar más de 2 grupos según su distribu-
ción y los coeficientes de correlación de Pearson. 

Resultados: Se incluyeron 102 pacientes, 41 mujeres 
y 61 hombres; con edad de 71±8.6 años, índice de masa 
corporal 27.8±5.2 kg/m2, fuerza prensil 14.9±8.3 kg, masa 
muscular esquelética apendicular (MMEA) 17.6±4.3 kg e 
índice de masa muscular esquelética (IMME) 7.1±1.2 kg/
m2. La prevalencia global de sarcopenia fue de 27.5%, 
siendo mayor en los hombres (RR 1.33; IC95% 1.06-1.67 
p<0.05). A mayor edad se observó disminución significa-
tiva de la fuerza prensil  (r=-.341) y la MMEA (r=-.231), 
la sarcopenia se asoció a mayor dependencia en ambos 
géneros (p<0.05).

Conclusiones: La sarcopenia es una condición frecuen-
te en los AM hospitalizados asociada con el deterioro de 
la funcionalidad, identificarla permite realizar su pre-
vención primaria o secundaria y tratarla oportunamente. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1660-1666)
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SARCOPENIA AND FUNCTIONALITY IN 
ELDERLY INPATIENT

Abstract

Background and objective: Sarcopenia is a geriatric syn-
drome associated with adverse events. The aim of the 
present study was to assess the sarcopenia prevalence 
and its association with the functionality in elderly in-
patient.

Patients and methods: A cross sectional study, during 
6 months were included elderly inpatients to determine 
the presence of sarcopenia using the Baumgartner me-
thod. The functionality to perform basic activities of 
daily living (ABVD) was determined by the Katz index. 
Student´s t test or U de Mann-Whitney was used to assess 
the differences between two groups and one-factor ANO-
VA or Kruskal Wallis for multiple comparisons; X2 and 
Fisher´s exact test were used to compare the categorical 
variables and the Pearson correlation was calculated to 
determine the correlations between variables. 

Results: 102 patients were included, 41 women and 61 
man; subjects had a mean age of 71±8.6 years, body mass 
index 27.8±5.2 kg/m2, grip strength 14.9±8.3 kg, appen-
dicular skeletal muscle mass (MMEA) 17.6±4.3 kg and 
skeletal muscle mass index (IMME) 7.1±1.2 kg/m2. The 
global prevalence of sarcopenia was 27.5%, was major 
in men (RR 1.33; CI 95% 1.06-1.67 p<0.05). There was 
a significant decrease on the grip strength (r=-.341) and 
MMEA (r=-.231) (p<0.05); sarcopenia was associated to 
a major dependence in both genders (p<0.05).

Conclusions: Sarcopenia is a frequent condition in the 
elderly inpatients associated with the functionality’s de-
terioration, identifying it help to perform a primary or 
secondary prevention and opportunity treatment.

(Nutr Hosp. 2015;31:1660-1666)
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Introducción

Los síndromes geriátricos se refieren a condiciones 
de salud multifactoriales que ocurren cuando se acu-
mulan efectos de múltiples alteraciones que hacen a 
los adultos mayores (AM) vulnerables1. Se ha estima-
do que el 27% de los AM tiene algún grado de discapa-
cidad, y que esta prevalencia se incrementa en la medi-
da que aumenta la edad condicionándoles dependencia 
para realizar tanto las actividades instrumentadas como 
las actividades básicas de la vida diaria (ABVD)2. La 
sarcopenia es un síndrome geriátrico que describe la 
pérdida de la masa y la función esquelética relacio-
nada con la edad, la pérdida de fuerza muscular y los 
cambios cualitativos del tejido muscular. Este proceso 
que ocurre en los AM se asocia a incapacidad física, 
caídas, fracturas, declive funcional, disminución en la 
calidad de vida e incremento de la mortalidad. Se es-
tima que la tasa de progresión de la pérdida de masa 
muscular es de 8% por década de la vida con una tasa 
anual de 1-2%3. 

La prevalencia de sarcopenia varía de 18 a 60% 
en la población geriátrica,4 debido a que no hay una 
definición operativa que facilite su utilización en la 
práctica clínica o un estándar de oro para su diagnós-
tico5. La resonancia magnética, la tomografía compu-
tarizada, la absorciometría dual de rayos-X o la im-
pedancia bioeléctrica son métodos para identificar la 
masa muscular pero son poco accesibles y costosos, 
lo que dificulta su utilización fuera de los entornos 
de investigación6. Baumgartner y cols. propusieron 
una ecuación basada en variables antropométricas y 
dinamometría, las cuales son fáciles de obtener en la 
práctica clínica y así predecir el índice de masa mus-
cular esquelética (IMME) propuesto para diagnosticar 
sarcopenia7. 

En los AM hospitalizados se han reportado desen-
laces adversos relacionados con esta condición como 
incapacidad, deterioro en la calidad de vida e incluso 
la muerte8; por lo que es importante su identificación 
oportuna, conocer los factores de riesgo e implementar 
abordajes clínicos y de salud pública para el manejo de 
esta población en riesgo5. El objetivo de este estudio 
fue evaluar la prevalencia de sarcopenia del AM hos-
pitalizado y su asociación a la funcionalidad para las 
actividades básicas de la vida diaria.

Pacientes y método

El estudio fue transversal y se llevó a cabo en un 
Hospital de Especialidades, en el periodo de noviem-
bre del 2013 hasta abril del 2014 durante el cual se 
invitó a participar de forma consecutiva a los pacientes 
que cumplieran los siguientes criterios de inclusión: 
edad mayor de 60 años, que ingresara al servicio de 
Medicina Interna independientemente de su diagnós-
tico y en caso de aceptar participar en el estudio que 
firmara el consentimiento informado. Los criterios de 

exclusión fueron: déficit neurológico, motor o enfer-
medad neuromuscular que impidiera realizar las me-
diciones. Este estudio fue aprobado por el comité de 
ética del hospital, de acuerdo a los principios de la de-
claración de Helsikni.

Mediciones antropométricas 

Para la medición de la talla y peso se colocó al sujeto 
de espaldas a la báscula (Health o meter Professional, IL 
USA) haciendo contacto con el estadímetro (colocado 
verticalmente) con la vista fija al frente en un plano ho-
rizontal, los pies formando ligeramente una “V”, y con 
los talones entreabiertos; se deslizó la parte superior del 
estadímetro y al momento de tocar la parte superior más 
prominente de la cabeza se tomó la lectura de la talla; 
la medición del peso se realizó en la misma posición sin 
hacer movimiento alguno. El índice de masa corporal 
(IMC) se calculó: peso total en kg/talla2 en m (kg/m2). 
Con el paciente relajado y descubierto de la cadera, se 
palparon los trocánteres mayores de la cabeza del fé-
mur, se colocó la cinta métrica (marca SECA modelo 
201, Alemania), sin comprimirla alrededor de éstos en 
su circunferencia máxima y se realizó la lectura9.

Dinamometría

La fuerza prensil se midió colocando al paciente en 
bipedestación, hombros aducidos, sin rotaciones, el 
codo en flexión de 90º, antebrazo en posición neutra, 
el gatillo del dinamómetro (Takei modelo Smedley 
III, Japón) tomado con mano de la extremidad torá-
cica dominante, y se registró el promedio de tres me-
diciones. 

Sarcopenia

El IMME se obtuvo con la siguiente fórmula [Masa 
Muscular Esquelética Apendicular (MMEA) (kg) = 
0.2487 (peso) + 0.0483 (talla) - 0.1584 (circunferencia 
de cadera) + 0.0732 (dinamometría) + 2.5843 (sexo) 
+ 5.8828)], estos valores fueron divididos entre la ta-
lla (m2). Se diagnosticó sarcopenia con los siguientes 
puntos de corte: IMME <7.26 kg/m2 en los varones y 
<5.45 kg/m2 en las mujeres10. 

Funcionalidad 

Se usó el índice de funcionalidad para realizar las 
ABVD de Katz que evalúa a través de una encuesta 
seis funciones básicas (baño en ducha, alimentación, 
vestido, uso del retrete, continencia de ambos esfínte-
res y transferencias); clasificando a los pacientes como 
independientes (6 puntos), con dependencia parcial 
(1-5 puntos) y dependencia total (0 puntos). Este índi-
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ce ha sido utilizado en todos los contextos de atención, 
tiene utilidad predictiva para mortalidad, instituciona-
lización, uso de recursos sanitarios a domicilio cróni-
cos, tiene validez significativa para la edad, adaptabi-
lidad transcultural y fiabilidad11. 

Análisis estadístico

Se calcularon las medidas de tendencia central y 
dispersión en las variables continuas, en las nomina-
les las frecuencias y proporciones. Para evaluar el tipo 
de distribución de las variables continuas se utilizaron 
las pruebas de sesgo, curtosis y Kolmogorov-Smirnov. 
Como medidas de asociación se obtuvieron los coefi-
cientes de Spearman y Pearson entre variables ordinales 
y continuas respectivamente. Para comparar los grupos 
de variables categóricas se usaron como pruebas de hi-
pótesis la X2 y la prueba exacta de Fisher según el tipo 
de distribución; t de Student o la U de Mann-Whitney 
para comparar 2 grupos de datos cuantitativos y ANO-
VA o Kruskal Wallis para comparar más de 2 grupos. 
El nivel de significancia se consideró <0.05 (dos colas). 
Se usó el paquete estadístico SPSS versión 20. 

Resultados

Se consideraron elegibles 227 pacientes, fueron 
excluidos 125 individuos (hemiplejia, hemiparesia de 
extremidad torácica dominante, encefalopatía metabó-
lica, amputación de alguna extremidad, enfermedad 
osteoarticular de la extremidad torácica dominante, se-
dación farmacológica por intubación orotraqueal, etc) 
y se incluyeron 102 AM. 

Variables demográficas y clínicas

Fueron incluídas 41 mujeres (40.2%) y 61 hombres 
(59.8%), la edad promedio de los pacientes estudiados 
fue de 71.2±8.6 años, con una estancia hospitalaria de 
4.2±4.5 días. Las principales patologías que motivaron 
el ingreso fueron: en 39 pacientes cardiopatía, insufi-
ciencia renal en 15 individuos, 8 casos por neumonía 
adquirida en la comunidad, 6 pacientes por enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, 6 por hemorragia 
de tubo digestivo alto, y 28 AM fueron ingresados por 
otros diagnósticos. La distribución de las comorbilida-
des en los pacientes estudiados fue la siguiente: diabe-
tes mellitus tipo 2 en 59 (47.8%), hipertensión arterial 
en 73 (71.6%), insuficiencia renal en 26 (25.5%), in-
suficiencia hepática en 8 (7.8%), y cardiopatía en 26 
(25.5%) individuos. Durante el estudio se registró una 
defunción, que representó el 1% de la muestra. 

Variables antropométricas 

El peso de los pacientes fue de 67.6±13.9 kg, la cir-
cunferencia de cadera 96.5±11.6 cm, la fuerza prensil 
14.9±8.3 kg, MMEA 17.6±4.3 kg, IMME 7.1±1.2 kg/
m2 e IMC 27.8±5.2 kg/m2. La distribución de la fuerza 
prensil fue significativamente diferente (p<0.05) entre 
las diferentes décadas de la vida evaluadas: 17.0±1.3 
kg en los AM de 60-69 años (n=55); 13.5±1.2 kg de 
70 a 79 años (n=30) y 10.3±1.0 kg en los ≥80 años 
(n=17). Se documentaron algunas correlaciones esta-
dísticamente significativas entre las siguientes varia-
bles: edad y fuerza prensil (r= -.341 p<0.001); edad 
y el MMEA (r= -.231 p<0.05) (Fig. 1); además de la 
fuerza prensil tanto con el IMME (r=0.544 p<0.001) 
y la MMEA (r=0.551 p<0.001) respectivamente; así 
como entre el IMME y el IMC (r= 0.510 p<0.001). 

Sarcopenia y funcionalidad

La prevalencia global de sarcopenia fue de 27.5%, al 
ser diagnosticada en 28 pacientes: 22 hombres (36.1%) 
y 6 mujeres (14.6%) (RR 1.33; IC95% 1.06-1.67 
p<0.05), con edad promedio de 72±2 años, estancia 
hospitalaria de 5±1 días y MMEA 16.3±0.6 kg. En la 
tabla I se pueden apreciar las diferencias de las varia-
bles acuerdo al sexo de los pacientes, al comparar a 
los pacientes con sarcopenia y sin sarcopenia se en-
contraron diferencias significativas (p<0.05) en el IMC 
22.8±0.7 vs 29.6±0.5 kg/m2, la fuerza prensil 11.6±1.4 
vs 16.0±1 kg y el IMME 6.4±0.2 vs 7.4±0.1 kg/m2. 

Al evaluar la funcionalidad de los pacientes fueron 
independientes en la alimentación 94 (92%) AM, 82 
(80%) pacientes para el baño (ducha o regadera), para 
el uso del retrete y el vestido 86 (84%) individuos, para 
las transferencias 90 (88%) sujetos y 97 (95%) AM 
tuvieron control de esfínteres. Se subclasificaron a los 
pacientes de acuerdo al grado de funcionalidad glo-

Fig. 1.—En esta figura se aprecia que al incrementar la edad de 
los adultos mayores disminuye significativamente tanto la fuer-
za prensil (r=-0.341 p<0.001) como la masa muscular esquelé-
tica apendicular (r=-0.231 p<0.05). 
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bal para desarrollar las ABVD: 78 individuos (76.5%) 
como independientes, 20 pacientes (19.6%) con depen-
dencia parcial y 4 AM con dependencia total (3.9%). 
En la tabla II se observa la comparación de las variables 
estudiadas de acuerdo a la funcionalidad de los AM. 

La sarcopenia se asoció a mayor dependencia en am-
bos géneros (p<0.05), se analizaron las diferencias entre 
las categorías de funcionalidad en los pacientes que la 
presentaron (65% independiente, 25% dependiente par-
cial y 10% con dependencia total); encontrando dife-
rencias estadísticamente significativas (p<0.05) respec-
to a los que no tenían sarcopenia (81% independientes, 
18% con dependencia parcial y 1% con dependencia 
total) (Fig. 2). El IMME fue significativamente mayor 
(p<0.05) en los individuos independientes en compara-
ción con los dependientes al evaluar las ABVD: como 
el baño (7.3±0.1 vs 6.6±0.3 kg/m2), el uso del escusa-
do (7.3±0.1 vs 6.5±0.2 kg/m2), y el vestido (7.2±0.1 vs 
6.6±0.3 kg/m2). La MMEA fue significativamente ma-
yor en el uso del escusado en los individuos indepen-
dientes (28.2±0.6 vs 25.3±1.3 kg); así como el IMC al 
compararlo con los AM dependientes en la variable del 
baño (28.4±0.6 vs 25.0±1.2 kg/m2) y del uso del escu-
sado (28.2±0.6 vs 25.3±1.3 kg/m2) (p<0.05). La edad 
fue diferente entre los grupos siendo menor en aquellos 
individuos tenían continencia de los esfínteres (71±1 vs 
81±4 años p<0.05). Así mismo se encontró correlación 
entre el puntaje de las diferentes ABVD con el IMME 
(r=0.19 p<0.05), la MMEA (r= 0.20 p<0.05) y la fuerza 
prensil (r=0.46 p<0.001) (Fig. 3).

Discusión

La prevalencia de sarcopenia en los AM puede va-
riar según los criterios diagnósticos utilizados ya que 

no están bien definidos aún, y usar diferentes pruebas 
diagnósticas o puntos de corte en una misma población 
puede hacer que la prevalencia cambie drasticamente 
de 1.3% a 19%12. La variación encontrada en los dife-
rentes estudios también está relacionada con la región y 
el grupo etáreo, en México algunos autores han encon-
trado que es de 3413-41%10; no obstante en países como 
Japón es de 10% en hombres y 13% en mujeres14. La 
mayoría de los estudios de prevalencia de sarcopenia 
se han realizado en población comunitaria que tiende 
a ser más sana, y es mayor en poblaciones vulnerables 
tal es el caso de los AM que se encuentran en asilos u 
hospitales como lo demuestra una revisión sistemática 
que encontró cifras de 1-29% en AM en la comunidad 
y 14-33% en residencias e instituciones15. Lo anterior, 
concuerda con la población estudiada en este trabajo 
debido a que se agregan factores como la postración, 
marcha lenta, alteraciones de la cognición, problemas 
osteoaticulares, dolor, atrofia, caquexia, inflamación, 
etc, relacionados con el proceso de envejecimiento, 
la susceptibilidad genética, ciertos hábitos de vida y 
enfermedades crónico-degenerativas concomitantes2. 

La disminución en la fuerza prensil implica la dis-
minución en la independencia en los AM con reduc-
ción para poder desarrollar las ABVD, también es un 
predictor de la estancia hospitalaria y supervivencia a 
corto plazo16; y en este trabajo se mostró su relación 
con la edad y la sarcopenia, que en este escenario ge-
nera una adaptación negativa a estresores externos que 
contribuyen a aumentar su vulnerabilidad. En el estu-
dio de Gerrard17 sobre la jerarquización de las ABVD 
se propone el siguiente orden comenzando por la acti-
vidad más difícil: bañarse, vestirse, uso del escusado, 
transferencias, continencia de esfínteres y alimenta-
ción; los resultados que encontramos fueron simila-
res los resultados ya que la media más alta de fuerza 

Tabla I  
Comparación de las variables antropométricas de acuerdo a la presencia de 

sarcopenia y al sexo de los adultos mayores

  Mujeres Hombres

  Sarcopenia 
(n=6)

Sin sarcopenia 
(n=35)

Total 
(n=41)

Sarcopenia 
(n=22)

Sin sarcopenia 
(n=39)

Total 
(n=61)

Edad (años) 71.2±3 72.7±1 71.9±1a 72.5±2 69.1±1 70.8±2ab 

Peso (kg) 49.4±3.5 65.8±2.1 63.4±2.0 a 60.8±2.3 75.9±2.0 70.5±1.8ab 

Talla (m) 1.55±.02 1.48±.01 1.49±.01 a 1.61±.01 1.61±.01 1.61±.01ab

C. cadera (cm) 96.2±5.6 100.5±2.0 99.9±1.9 91.6±2.3 95.8±1.7 94.3±1.4b

F. prensil (kg) 8.0±2.2 11.0±0.7 10.6±0.7 12.5±1.6 20.5±1.4 17.7±1.2ab

MMEA (kg) 11.0±0.6 14.3±0.4 13.8±0.4 a 17.8±0.4 21.5±0.5 20.1±1.4ab

IMME (kg/m2) 4.6±0.2 6.5±0.1 6.2±0.2 a 6.9±0.1 8.3±0.1 7.8±0.1ab

IMC (kg/m2) 20.8±1.7 30.1±0.9 28.8±0.9 a 23.4±0.7 29.2±0.7 27.1±0.6a

En esta tabla se muestra que al comparar a los pacientes con sarcopenia y sin sarcopeniaa existen diferencias significativas (p<0.05), así como 
entre el sexo masculino y femeninob. [C. cadera: circunferencia de cadera. F. Prensil: Fuerza prensil. MMEA: masa muscular esquelética 
apendicular. IMME: Índice de masa muscular esquelética. IMC: Índice de masa corporal.] 
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Tabla II  
Comparación de las variables antropométricas de acuerdo a la funcionalidad de los adultos mayores

Independencia Dependencia parcial Dependencia total

Edad (años) 71±1 72±2 79±2 a

Fuerza prensil (kg) 16.7±0.9 9.6±1.2 4.0±1.2b

MMEA (kg) 18.1±0.5 16.2±0.9 15.1±1.4

IMME (kg/m2) 7.3±0.1 6.7±0.3 6.3±0.5

IMC (kg/m2) 28.3±0.6 26.3±1.3 24.5±2.0
Al comparar a los adultos mayores de acuerdo a la suncionalidad se encontraron diferencias significativas entre los grupos (p<0.05 a) (p<0.005b). 
[MMEA: masa muscular esquelética apendicular. IMME: Masa muscular esquelética apendicular. IMC: Índice de masa corporal.]

Fig. 2.—La figura muestra el contraste en 
la funcionalidad de los adultos mayores con 
sarcopenia (n=28) y sin sarcopenia (n=74): 
siendo independientes 18 (64.3%) vs 60 
(81.1%) pacientes, 7 (35%) vs 13 (17.6%) 
individuos con dependencia parcial y 3 
(10.7%) vs 1 (1.4%) paciente con dependen-
cia total respectivamente (p<0.05).

Fig. 3.—La figura muestra la comparación de la fuerza prensil en los adultos mayores dependientes e independientes para las activida-
des básicas de la vida diaria, encontrando diferencias significativas en todas ellas.
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prensil requerida para mostrar independencia fue para 
bañarse y vestirse. 

Los mecanismos etiológicos postulados en esta 
condición incluyen alteraciones del recambio de las 
proteínas, remodelado del tejido muscular, pérdida de 
los axones de las motoneuronas alfa, disminución de 
la velocidad nerviosa electrofisiológica, desmielini-
zación internodal y segmentaria, pérdida de las fibras 
tipo I en 20-50% y tipo II en 1-25%, disminución de 
la 25 (OH) vitamina D, hormona de crecimiento y el 
factor de crecimiento similar a la insulina-118. El ana-
bolismo anormal de las proteínas musculares puede 
resultar del aporte nutrimental inadecuado o de la al-
teración de la respuesta hormonal o nutricia, los efec-
tos anabólicos de la insulina y los aminoácidos en la 
síntesis de proteínas se ven reforzadas por la actividad 
física y algunos nutrimentos y se ven afectados por 
el sedentarismo, el reposo en cama o inmovilización; 
además con el envejecimiento, el equilibrio normal en-
tre la síntesis y la degradación de proteína muscular 
se desplaza hacia el catabolismo neto19. La evidencia 
reciente muestra que los AM requieren más proteína 
que los adultos jóvenes para promover su recuperación 
posterior a alguna enfermedad, mantenerse saludables 
y funcionales debido a los cambios en el metabolismo 
de los aminoácidos. Por lo anterior, se ha propuesto de 
1.0-1.2 g de proteína/kg peso/día y para los AM que 
presenten enfermedades agudas o crónicas pueden re-
querir de 1.2-1.5 g de proteína/kg peso/día; excepto en 
aquellos con enfermedad renal con tasa de filtración 
glomerular <30 ml/min/1.73m2 sin tratamiento susti-
tutivo. La calidad de la proteína, el momento de la in-
gestión y el consumo de otros suplementos puede ser 
relevante aunque la evidencia no es concluyente para 
hacer recomendaciones específicas19.

Las limitaciones de nuestro estudio radican en la po-
blación estudiada ya que fueron excluidos los indivi-
duos que no pudieron completar las mediciones antro-
pométricas y de dinamometría; pero con otros métodos 
como la bioimpedancia se podrían evaluar. Aunque no 
fueron evaluadas variables socioeconómicas y nutri-
cionales como el consumo de energía o proteína, por 
tratarse de una Institución pública y gratuita la pobla-
ción estudiada tiene bajos recursos económicos, limi-
tado acceso a alimentos de alto contenido proteico, lo 
que puede condicionar deterioro en el estado nutricio-
nal que favorezca la sarcopenia. 

El AM con sarcopenia tiene disminución de la fuer-
za muscular que junto con las citocinas inflamatorias y 
el proceso patológico agudo le genera disminución de 
la capacidad de acceso motriz a los alimentos, masticar 
y tragar, lo que minimiza la habilidad de alimentarse 
de forma independiente, por lo que es importante inci-
dir en el diagnóstico temprano durante la hospitaliza-
ción para evitar la progresión de la misma. El aporte de 
proteínas insuficiente con respecto a los requerimentos 
puede conducir a la pérdida de masa corporal magra, 
resultando la exposición del AM a condiciones como 
sarcopenia u osteoporosis, lo cual se asocia a caídas, 

fracturas, discapacidad, pérdida de la funcionalidad 
e incremento en los costos de atención sanitaria. En 
ensayos clínicos aleatorizados, la adición de alimen-
tos con alto contenido en proteínas en las tres comidas 
del día durante 12 semanas, incrementa la MMEA y 
el IMME, evitando llegar a la sarcopenia y las con-
secuencias adversas de ésta20. Así mismo hay evi-
dencia que muestra que el ejercicio, ya sea aeróbico 
o de resistencia es benéfico, los AM frágiles pueden 
ganar fuerza muscular y funcionalidad21. La utilidad 
de diagnosticar sarcopenia consiste en la posibilidad 
de realizar prevención primaria o secundaria en la po-
blación de AM, la determinación del IMME es un mé-
todo accesible para su uso en la práctica clínica, que 
nos permite implementar estrategias para el manejo 
del paciente que ya la presenta o que tiene riesgo de 
desarrollarla disminuyendo costos y complicaciones 
hospitalarias asociadas a esta. 
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Resumen

Introducción: La Dieta Mediterránea (DM) como mo-
delo de dieta de calidad se asocia con una reducción de 
la mortalidad y con una mejora en la calidad de vida en 
personas mayores.  

Objetivo: Evaluar la relación entre el estado nutricio-
nal y los estilos de vida con el grado de adherencia a la 
DM en personas mayores

Métodos: Muestra compuesta por 60 sujetos que acu-
dían a la consulta de enfermería de un centro de salud de 
Alicante con un Índice de Masa Corporal mayor a 24.9. 
Se utilizó el cuestionario de frecuencia de consumo de 
alimentos MEDIS-FFQ, el cuestionario de adherencia a 
la Dieta Mediterránea PREDIMED y la valoración an-
tropométrica. 

Resultados: El 83.3% de la población presentó sobre-
peso frente a un 16.7% de obesidad, sin diferencias sig-
nificativas entre sexos. El porcentaje de grasa corporal 
fue del 40.3% en las mujeres y 29.5% en los hombres 
(p=0.001). El 65.2% de la mujeres presentó riesgo car-
diovascular frente al 81.8% de los hombres (p=0.001). Se 
observó bajo cumplimento de las recomendaciones ali-
mentarias en los cereales integrales, fruta y frutos secos. 
Los sujetos con baja adherencia a la DM presentaron 
mayores índices de obesidad (OR= 1.46; IC 95%, 0.89-
2.40), un mayor consumo de tabaco (OR= 1.65; IC 95%, 
1.05-2.60)  y de alcohol (OR=1.53; IC 95%, 0.91-2.55), un 
mayor índice cintura-cadera (OR= 2.57; IC 95%, 1.3-4.9) 
y mayor porcentaje de grasa corporal (OR= 5.3; IC 95%, 
1.02-6.48).

Conclusión: Los sujetos con una buena adherencia a la 
(DM) presentaron un menor índice cintura-cadera y un 
menor porcentaje de grasa corporal. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1667-1674)
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ADHERENCE TO THE MEDITERRANEAN DIET 
AND ITS RELATION TO NUTRITIONAL STATUS 

IN OLDER PEOPLE

Abstract

Introduction: The Mediterranean diet (MD) and mo-
del quality diet is associated with a reduction in mortality 
and an improvement in quality of life in elderly.

Objective: To evaluate the relationship between nutri-
tional status and lifestyles with the degree of adherence 
to the DM in elderly

Methods: Sample consists of 60 subjects who attended 
the nursing consultation of a scepter health of Alicante 
with an index greater than 24.9 body mass. The frequen-
cy questionnaire food consumption MEDIS-FFQ ques-
tionnaire PREDIMED adherence to the Mediterranean 
diet and anthropometric assessment was used.

Results: 83.3% of the population were overweight 
compared to 16.7% obesity, no significant differences 
between sexes. The percentage of body fat was 40.3% 
in women and 29.5% in men (p = 0.001). 65.2% of the 
women had cardiovascular risk compared with 81.8% of 
men (p = 0.001). It was observed under compliance with 
dietary recommendations in whole grains, fruits and 
nuts. Subjects with low adherence to the DM had higher 
rates of obesity (OR = 1.46; 95% CI, 0.89-2.40), increa-
sed consumption of snuff (OR = 1.65; 95% CI, 1.05-2.60) 
and alcohol (OR = 1.53; 95% CI, 0.91-2.55), increased 
waist-hip ratio (OR = 2.57; 95% CI, 1.3-4.9) and higher 
percentage of body fat (OR = 5.3; 95% CI, 1.02-6.48).

Conclusion: Subjects with good adherence (DM) had a 
lower waist-hip ratio and a lower percentage of body fat.

(Nutr Hosp. 2015;31:1667-1674)
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Abreviaturas

IMC: Índice de Masa Corporal.
DM: Dieta Mediterránea.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
CFCA: Cuestionario de Frecuencia de Consumo de 

Alimentos.
SEEDO: Sociedad Española para el Estudio de la 

Obesidad.
IC: Intervalo de Confianza.

Introducción

Diferentes estudios epidemiológicos han analizado la 
relación entre los hábitos alimentarios y la aparición de 
enfermedades crónico-degenerativas1-3. Adoptar unos 
estilos de vida poco saludables, con una escasa o nula 
actividad física, sedentarismo y unos malos hábitos ali-
mentarios contribuye a un aumento del riesgo de sufrir 
obesidad y múltiples enfermedades crónico-degenerati-
vas4, en concreto según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS)5 en Europa cerca del 30% de la población 
presenta obesidad. Todo ello demuestra que la alimen-
tación es clave en el desarrollo de dichas patologías, 
teniendo una mayor repercusión en población de edad 
avanzada. De hecho, a partir de los 50 años de edad se 
inician diferentes cambios corporales y de estilos de 
vida que pueden afectar considerablemente al estado 
nutricional y con ello a la salud6,7. En este sentido, los 
ancianos con una mejor calidad de la dieta presentan 
menor riesgo de sufrir enfermedades crónicas7. 

En concreto, el modelo de Dieta Mediterránea (DM), 
como dieta de calidad se asocia con una disminución 
del riesgo cardiovascular y con la prevención de en-
fermedades crónicas y de algunos tipos de cáncer8. La 
DM, de acuerdo con la definición original que propuso 
el Dr.Keys en sus investigaciones9, se caracteriza por un 
elevado consumo de verduras, hortalizas, legumbres, ce-
reales de grano entero, frutas, frutos secos y una ingesta 
elevada de aceite de oliva (como la principal fuente de 
grasa en la dieta). También se caracteriza por un con-
sumo moderado de pescado, de productos lácteos (con 
predominio de yogures y quesos), de un bajo consumo 
de carne y derivados cárnicos y de un consumo regular 
pero moderado de vino durante las comidas10,11; pero la 
Dieta Mediterránea no se puede considerar sólo como 
un patrón de alimentación saludable sino que engloba 
un estilo de vida saludable, con respeto a las tradicio-
nes, y una práctica moderada de ejercicio físico2,12. No 
obstante, los procesos de industrialización, urbaniza-
ción, desarrollo económico y globalización del mercado 
alimentario están produciendo cambios en los hábitos 
alimentarios y en los estilos de vida4,13. Todo ello, está 
provocando la adopción de estilos de vida sedentarios 
(que como consecuencia reducen el gasto energético), la 
elección de alimentos de peor calidad nutricional (como 
snacks, alimentos refinados, procesados y ricos en gra-
sa), modificando, además, la manera y/o el hábito de 

comer (comiendo más rápido, delante de las pantallas, 
sin una mesa comunal o de camino al trabajo)14.

Existen numerosos estudios epidemiológicos que 
analizan la relación entre la calidad de la dieta, la ad-
herencia a la dieta mediterránea y la salud en personas 
mayores. A nivel internacional, destaca el estudio reali-
zado con población anciana residente en áreas medite-
rráneas (MEDIS)11, en el que se concluye que una bue-
na adherencia a la dieta mediterránea se asocia con una 
disminución del peso corporal y de la presión arterial11. 
Resultados similares se obtuvieron en tres estudios rea-
lizados a nivel europeo: Healthy Ageing Longitudinal 
Study in Europe (HALE), sobre el envejecimiento salu-
dable15, European Prospective Investigation into Cancer 
and Nutrition (EPIC)16; y un metaanálisis realizado so-
bre estudios prospectivos de cohorte, cuyos resultados 
indican que la dieta mediterránea se asocia con una me-
nor mortalidad global y más específicamente con mayor 
reducción de la mortalidad coronaria17. A nivel nacional 
también se han realizado diversos estudios que anali-
zan la relación de la dieta mediterránea con el estado 
de salud donde se incluye a personas mayores, como el 
estudio sobre Prevención con Dieta Mediterránea (PRE-
DIMED)18,19, el estudio de nutrición y riesgo cardiovas-
cular (ENRICA)20 o la cohorte española de la investiga-
ción europea entre cáncer y nutrición (EPIC)16. Todos 
estos estudios concluyen que la dieta mediterránea se 
asocia con una reducción de la mortalidad y con una 
mejora en la calidad de vida relacionada con la salud a 
pesar de que la adherencia a la Dieta Mediterránea está 
disminuyendo en la población española, con efectos no 
deseados en el estado de salud. Por ello, es necesario 
realizar campañas de promoción de alimentación salu-
dable en este grupo de población

El objetivo de este estudio es evaluar la relación entre 
el estado nutricional y los estilos de vida con el grado de 
adherencia a la dieta mediterránea en personas mayores. 

Metodología 

Diseño y población de estudio 

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal 
sobre el estado nutricional, los estilos de vida y el grado 
de adherencia a la dieta mediterránea en una población 
mayor de 60 años residente en Alicante, que acudían 
de manera programada a la consulta diabetológica de 
enfermería de un centro de salud de Atención Primaria 
de Alicante entre los meses de marzo a julio del 2014. 
En el estudio se incluyeron aquellos pacientes mayores 
de 60 años, con historia abierta en el centro de salud 
y con un Índice de Masa Corporal (IMC) mayor de 
24,9Kg/m2. Se excluyeron los pacientes dependientes 
en actividades instrumentales de la vida diaria, con una 
puntuación de 3 o más errores en el test de Pfeiffer y 
aquellos que no sabían leer y escribir. 

Todos los participantes firmaron el consentimiento 
informado tras conocer el objetivo del estudio. Se les 
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indicó que la colaboración era voluntaria, que el estu-
dio se podía abandonar en el momento que desearan y 
que los investigadores velarían por la confidencialidad 
de los datos. Todos los detalles sobre el consentimien-
to informado figuraron en un documento leído y firma-
do por ambas partes, participante e investigador. 

Instrumentos 

Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimen-
tos (CFCA). Para evaluar el consumo de alimentos se 
utilizó un cuestionario corto de frecuencia de consumo 
de alimentos MEDIS-FFQ, validado para población 
mayor residente en áreas mediterráneas21. Los partici-
pantes respondieron con qué frecuencia habían consu-
mido cada alimento y bebida durante los últimos doce 
meses. Las frecuencias de consumo fueron medidas con 
seis categorías de respuesta: más de dos veces por día, 
una vez por día, de tres a seis veces a la semana, de una a 
dos veces a la semana, de una a tres veces al mes y nun-
ca o casi nunca. Los alimentos fueron organizados en 
once grupos de alimentos: lácteos, cereales y alimentos 
ricos en almidón, carnes, pescados, legumbres, verdu-
ras, frutas y frutos secos, tentempiés, dulces y aperitivos 
salados, bebidas y grasas. El cuestionario también in-
cluía el peso de las raciones de referencia. Para facilitar 
la compresión del tamaño de las raciones, se elaboró un 
álbum fotográfico con el tamaño de cada uno de los ali-
mentos según su peso por ración. Para la interpretación 
del consumo de alimentos y su posterior comparación 
con las recomendaciones alimentarias de la pirámide de 
la dieta mediterránea, se recodificaron las variables de 
frecuencia de consumo y los grupos de alimentos. La 
frecuencia de alimentos se pasó de 6 variables a 1 sola 
variable de consumo, dependiendo de la frecuencia de 
consumo recomendada (varias veces al día, una vez al 
día o semanalmente). A partir de esta única variable, se 
obtuvieron las medias de consumo de los distintos ali-
mentos. Se ha asumido, al igual que en otros estudios22, 

23 que “la frecuencia del tiempo” es equivalente a “ra-
ciones”. Después de obtener la reconversión de todas 
las frecuencias de consumo se obtuvo la media de las 
mismas para compararlas con las recomendaciones die-
téticas de la Fundación Dieta Mediterránea.

Cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterránea 

Para conocer el grado de adherencia a la dieta medite-
rránea se utilizó un cuestionario corto especifico de ca-
torce ítems validado para la población española y utili-
zado por el grupo de Prevención con Dieta Mediterránea 
(PREDIMED)24. Para obtener el score de puntación, se 
le asigna el valor +1 a cada uno de los ítems con conno-
tación positiva respecto a la DM y -1 cuando los ítem tie-
nen una connotación negativa. A partir de la suma de los 
valores obtenidos en los 14 ítems se determina el grado 
de adherencia, estableciendo dos niveles, de forma que 

si la puntuación total es mayor o igual a nueve se trata de 
una dieta con buen nivel de adherencia y si la suma total 
es menor de nueve la dieta es de baja adhesión. 

Valoración antropométrica

Se midieron peso, talla, perímetro de la cintura y de 
la cadera y el porcentaje de grasa corporal. El peso y 
la talla se determinaron con ropa ligera y sin zapatos. 
Con los datos de peso en Kg y la talla en cm se calculó 
el Índice de Masa Corporal (IMC=peso/talla2, Kg/m2). 
El IMC se interpretó utilizando la clasificación de la 
Organización Mundial de la Salud (“IMC<18,5 bajo 
peso”, “IMC entre 18,5-24,99 normopeso”, “IMC 
25-29,9 sobrepeso” y “IMC>30 obesidad”)25. Los pe-
rímetros corporales se midieron por triplicado (obte-
niendo posteriormente la media) con una cinta métrica 
extensible. La medición del perímetro de la cintura se 
realizó por debajo de la caja torácica y por encima del 
ombligo (la circunferencia de la cintura más estrecha).  
El perímetro de la cadera se tomó de manera horizontal 
en la zona de máxima extensión de los glúteos (protru-
sión posterior de mayor tamaño). Con el resultado de 
ambas mediciones se calculó el índice cintura-cadera. 
Para valorar la presencia de riesgo cardiovascular se 
realizó una clasificación según el resultado del índice 
cintura-cadera. En el caso de las mujeres se determinó 
riesgo cardiovascular cuando el índice dio como resul-
tado 0,85 o más y en el caso de los hombres cuando fue 
de 0,94 o más. El porcentaje de grasa corporal se obtu-
vo a través de una báscula digital validada clínicamen-
te con impedancia OMRON modelo HBF-212-EW. 
Para valorar dicho porcentaje de grasa corporal como 
un componente de riesgo se recategorizó la variable en 
función de los parámetros establecidos por la Sociedad 
Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)26. 

Estilos de vida

La información relacionada con los estilos de vida 
(actividad física, consumo de alcohol y consumo de ta-
baco), se obtuvo del programa ABUCASIS de la Con-
selleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana. Para 
conocer el consumo de alcohol y de tabaco se utilizó 
una entrevista estructurada con respuesta dicotómica 
(Sí o No). Para poder determinar el grado de actividad 
física se utilizaron dos cuestiones con tres opciones de 
repuesta, que se detallan en el anexo I.

Procedimientos 

Las mediciones de las variables anteriormente co-
mentadas fueron realizadas por una dietista–nutricio-
nista con amplia experiencia en la administración de 
cuestionarios y la valoración nutricional. Los pacien-
tes fueron citados individualmente en la consulta de 
enfermería del centro de salud en dos ocasiones. En la 
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primera visita se les administró el CFCA y el cuestio-
nario de adherencia a la dieta mediterránea y en la se-
gunda visita se recogieron los datos antropométricos: 
peso, talla, perímetro cintura–cadera y el porcentaje de 
grasa corporal. Los datos de la historia clínica se obtu-
vieron a través de las enfermeras de atención primaria 
de la consulta de diabetes del propio centro de salud. 

Análisis estadístico 

Para cada una de las variables se calcularon los es-
tadísticos descriptivos. Los resultados se presentan en 
forma de medias y frecuencias. Se realizó un análisis 
descriptivo de la frecuencia del consumo de alimentos, 
con el objetivo de calcular el porcentaje de población 
que cumplía con las recomendaciones nutricionales. Se 
calculó el valor de p (mediante la prueba t de Student y 

el análisis de la χ2 para variables continuas y discretas 
respectivamente) para comprobar la existencia de dife-
rencias estadísticamente significativas. Los resultados se 
expresaron en odds ratios y con intervalos de confian-
za (IC) al 95%. El análisis se realizó para el total de la 
muestra y segmentando por sexo. Para obtener los resul-
tados se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 22.0.

Resultados 

Se obtuvieron datos de un total de 60 pacientes de 
nacionalidad española, de entre los cuales un 81,8% 
eran mujeres y un 18,3% eran varones, con un media de 
edad de 70 ± 6.84 años, siendo ligeramente superior en 
el caso de los hombres. Las características sociodemo-
gráficas y de estilos de vida se presentan en la tabla I. El 
88,3% de las personas mayores participantes en nuestro 

Anexo I 
Encuesta de valoración del grado de actividad física 

Pregunta Respuestas

1-¿Cuál de estas posibilidades describe mejor su 
actividad principal en el centro de trabajo, centro 
de enseñanza, hogar, labores domésticas…?

a) Sentado/a la mayor parte de la jornada.
b) De pie la mayor parte de la jornada sin efectuar grandes desplazamientos 

o esfuerzos.
c) Caminando, llevando algún peso, efectuando desplazamientos frecuentes.
d) Realizando tareas que requieren algún esfuerzo.

2.- Durante las dos últimas semanas puede decir-
me cuántas veces ha practicado durante más de 
20 minutos algunas de las siguientes actividades:

a) Una actividad física ligera como caminar, jardinería, gimnasia suave, 
juegos que requieren poco esfuerzo y similares.

b) Una actividad física moderada como montar en bicicleta, gimnasia, aeró-
bic, correr, natación, bailar.

c) Una actividad física intensa como futbol, baloncesto, ciclismo o natación 
de competición, judo, karate o similares.

Nota: la persona se consideró sedentaria cuando la respuesta a la primera pregunta fue “a” o “b” y la respuesta a la segunda fue “menos de dos 
veces a la semana”

Tabla I 
Factores socio-demográficos y de estilos de vida 

Sexo
p valor

Mujer (N=49) Hombre (N=11)

Edad 69.16 ± 8.70 73.7 ± 5.579 0.062

Fuma 
 No
 Sí

  
 43 (87.8)
 6 (12.2)

 
4 (36.4)
7 (63.6)

 
0.001

Consumo de alcohol
 No
 Sí

 
 40 (81.6)
9 (18.4)

 
7 (63.6)
4 (36.4)

 
0.197

Actividad Física
 No sedentario
 Sedentario 

 
45 (91.8)
4 (8.2)

 
8 (72.2)
3 (27.3)

 
0.063

Convivencia
 Solo
 En familia

 
14 (28.0)
25 (72.0)

 
2 (20.0)
9 (80.0)

 
0.961
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estudio tenía un estilo de vida activo, sin diferencias es-
tadísticamente significativas por sexo (p>0.005). Res-
pecto al consumo de tabaco, el 93,3% de la población 
manifiestó no ser fumadora, con diferencias estadística-
mente significativas entre sexos (p=0.001). 

La valoración del estado nutricional se muestra 
en la tabla II. Se observa que el 83,3% de la muestra 
presentó sobrepeso (IMC>24,9) frente a un 16,7% de 
obesidad (IMC>24,9), sin diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos sexos (p>0.05). Respecto al 
porcentaje de grasa corporal, las mujeres presentaron 
una media de grasa del 40,3%, mientras que en el caso 
de los hombres la media fue de 29,5%, con diferen-
cias estadísticamente significativas (p=0.001). En este 
caso, se observó que el 91,1% de la muestra presentó 
un exceso de grasa corporal en función de su sexo y 

peso. En referencia a la valoración del índice cintu-
ra-cadera y su relación con el riesgo cardiovascular, el 
67,3% de las mujeres presentó riesgo cardiovascular 
frente al 27,3% de los hombres (p=0.011). 

En la tabla III se detalla el cumplimento de las re-
comendaciones alimentarias siguiendo el patrón de 
la pirámide de la DM de la Fundación Dieta Medite-
rránea31. Se observa un bajo cumplimento de las re-
comendaciones en el consumo de cereales integrales 
(6,7%), fruta (15%), y de frutos secos (30%). Por otro 
lado, se observa un elevado cumplimento en el con-
sumo de aceite de oliva (98.3%), legumbres (86.7%) 
y huevos (88.3%). En cuanto al grado de adherencia 
a la Dieta Mediterránea el 51,7% de los participantes 
presentó una baja adherencia sin diferencias estadísti-
camente significativas en función del sexo.

Tabla II 
Valoración del estado nutricional 

Sexo
p valorMujer (N=49) 

n (%)
Hombre (N=11) 

n (%)

IMC
 Sobrepeso 
 Obesidad 

 
25 (51.1)
24 (48.9)

 
6 (54.5)
5 (45.5)

 
0.054

Grasa Corporal
 No exceso 
 Sí exceso 

 
 4 (8.7)

42 (91.3)

 
1 (10.0)
9 (90.0)

 
0.590

Índice cintura-cadera
 No riesgo cardiovascular
 Sí riesgo cardiovascular

 
16 (32.7)
33 (67.3)

 
8 (72.7)
3 (27.3)

 
0.011

Tabla III 
Cumplimiento de las recomendaciones según la pirámide de la dieta mediterránea 

Grupos de alimentos
Cumplimiento No cumplimento

p valorMujer  
n (%)

Hombre  
n (%)

Mujer  
n (%)

Hombre  
n (%)

Consumidos dos veces/día
 Frutas  
 Verduras
 Aceite de Oliva
 Cereales 

 
8 (16.3)
28 (57.1)
 48 (98.0)
48 (98.0)

 
1 (9.1)
2 (18.2)

11 (100.0)
9 (81.8)

 
41 (83.7)
21 (42.9)
1 (2.0)
1 (2.0)

 
10 (90.9)
9 (81.8)
0 (0.0)
2 (18.2)

 
0.544
0.02
0.633
0.026

Consumidos cada día 
 Lácteos y derivados 
 Frutos secos  

 
35 (71.4)
15 (30.6)

 
8 (72.7)
3 (27.3)

 
14 (28.6)
34 (69.4)

 
3 (27.3)
8 (72.7)

 
0.869
0.827

Alimentos de consumo semanal
 Carne blanca (2r/sem)
 Pescados (≥2r)
 Carne Roja  (< 2r)
 Carne Procesada (≤1r)
 Huevos (2-4r)
 Legumbres
 Patatas (≤3r)
 Dulces

 
29 (59.2)
40 (81.6)
27 (55.1)
26 (53.1)
43 (87.8)
42 (85.7)
37 (75.5)
31 (63.3)

  
8 (72.2)
10 (90.9)
7 (63.6)
7 (63.6)
10 (90.9)
10 (90.9)
8 (72.7)
8 (72.7)

 
20 (40.8)
9 (18.4)
22 (44.9)
23 (46.9)
6 (12.2)
7 (14.3)
12 (24.5)
18 (36.7)

 
3 (27.3)
1 (9.1)
4 (36.4)
4 (36.4)
1 (9.1)
1 (9.1)
3 (27.3)
3 (27.3)

 
0.404
0.486
0.606
0.524
0.768
0.647
0.847
0.552
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La asociación entre el grado de adherencia a la dieta 
mediterránea con el estado nutricional (índice cintu-
ra-cadera, el porcentaje de grasa corporal, el IMC) y 
el consumo de tabaco y de alcohol, se representa en 
la tabla IV. Los sujetos con baja adherencia a la die-
ta mediterránea tenían mayores índices de obesidad 
(OR= 1,46; IC 95%, 0,89-2,40), un mayor consumo 
de tabaco (OR= 1,65; IC 95%, 1,05-2,06), de alcohol 
(OR= 1,53; IC 95%, 0,91-2,55), un mayor índice cin-
tura cadera (OR= 2,57; IC 95%, 1.3-4.9) y un mayor 
porcentaje de grasa corporal (OR= 5,3; IC 95%, 1,02-
6,48), existiendo sólo diferencias estadísticamente sig-
nificativas en estas dos últimas variables. 

Discusión 

El objetivo de este estudio fue evaluar la relación 
entre el estado nutricional y los estilos de vida con el 
grado de adherencia a la dieta mediterránea. Los prin-
cipales hallazgos de nuestra investigación indican que 
una buena adherencia a la dieta mediterránea se asocia 
con un menor índice cintura-cadera y con un menor 
porcentaje de grasa corporal. 

En relación con los estilos de vida, nuestros resul-
tados mostraron un mayor consumo de alcohol y de 
tabaco en hombres que en mujeres, igual que indican 
los estudios realizados en ancianos residentes en el 
mediterráneo y los estudios de estilo de vida reali-
zados en Irlanda27. Respecto a la actividad física, un 
96,2% de la muestra estudiada declaró realizar activi-
dad física de forma habitual. Estos resultados difieren 
con los obtenidos en tres estudios de nivel internacio-
nal realizados en Brasil, Canadá y Francia, donde el 

69%, el 66,7% y el 51,1% de la población respecti-
vamente tenían un estilo de vida sedentario1,28,29. La 
diferencia de nuestros resultados con los encontrados 
a nivel internacional puede ser debido a los progra-
mas específicos de actividad física que se realizan en 
el propio centro de salud. 

En el análisis del estado nutricional, se observó un 
mayor porcentaje de sujetos con sobrepeso frente a 
los sujetos con obesidad, siendo ésta ligeramente su-
perior en mujeres. Resultados similares se muestran 
en estudios realizados a nivel internacional en los que 
se evalúa la relación de la dieta con el estado nutri-
cional. En dichos estudios se observó un predominio 
de la obesidad en mujeres frente a los hombres28,30,. 
En el caso del sobrepeso, los hombres presentaron 
un mayor porcentaje frente a las mujeres, datos que 
coinciden con un estudio realizado a nivel nacional 
por los investigadores Martínez Roldan y colabora-
dores sobre la evaluación del estado nutricional en 
personas mayores de 50 años, donde el 73,9% de los 
hombres padecían sobrepeso frente al 42,3% de las 
mujeres31. No obstante, la validez del IMC en pobla-
ción anciana es algo controvertida, debido a los cam-
bios corporales que se producen con la edad27; por 
ello, para poder realizar una valoración más exacta 
del estado nutricional se tuvo en cuenta el porcentaje 
de grasa corporal. En nuestro estudio, el porcentaje 
de grasa corporal encontrado en la muestra fue supe-
rior a las recomendaciones tanto en hombres como 
en mujeres, siendo éste más elevado en el caso de la 
mujeres, lo que se justifica por las diferencias morfo-
lógicas entre sexos31. Estos resultados son similares a 
los encontrados en un estudio realizado en Finlandia, 
sobre la relación de la dieta y los estilos de vida con 

Tabla IV 
Factores asociados con el grado de adherencia a la DM

Adherencia a la Dieta Mediterránea
ORc IC (95%) p valorBuena (n=29) 

n (%)
Baja (n= 31) 

n (%)

Índice cintura-cadera
 No Riesgo cardiovascular 
 Riesgo cardiovascular

 
21 (75,0)
8 (25.0)

 
7 (25,0)
24 (75.0)

 
1

2.57

 
1.34-4.95

 
0.001

IMC
 Sobrepeso 
 Obesidad 

 
24 (48.0)
3 (30.0)

 
26 (58.0)
7 (70.0)

 
1

1.46

 
0.89-2.40

 
0.178

%Grasa Corporal
 Normal
 Exceso 

 
8 (88.9)
21 (41.2)

 
1 (11.1)

30 (58.8)

 
1

5.3

 
1.02-6.48

 
0.010

Consumo de tabaco  
 No
 Sí

     
0.08927 (52.9) 24 (47.1) 1

2 (22.2) 7 (77.8) 1.65 1.05-2.06

Consumo de alcohol 
 No 
 Sí

 
21 (43.8)
8 (66.7)

 
27 (56.2)
4 (33.3)

 
1

1.53

 
0.91-2.55

 
0.136
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la composición corporal, donde cerca del 95% de la 
población estudiada presentó valores excesivos de 
grasa corporal32. 

En relación al análisis del consumo de alimentos y 
su relación con el cumplimento de las recomendacio-
nes de la Pirámide de Dieta Mediterránea, se observó 
un elevado cumplimento de las recomendaciones en el 
grupo de alimentos de las legumbres, los pescados y 
el aceite de oliva. En contraposición, la población de 
estudio se alejó de las recomendaciones en el grupo 
de las carnes procesadas, las carnes rojas, los frutos 
secos, las frutas, las verduras y los alimentos integra-
les. Estos resultados son similares con los encontrados 
en un estudio realizado sobre composición corporal y 
hábitos dietéticos en trabajadores mayores de 50 años 
y en dos estudios realizados en población mayor de 55 
años con riesgo cardiovascular residentes en la costa 
mediterránea, donde su dieta se alejaba de las reco-
mendaciones, con un alto consumo de carne y un bajo 
consumo de fibra, justificado por un bajo consumo de 
frutas y verduras11,31. 

Con respecto al grado de adherencia a la dieta me-
diterránea y su relación con el estado nutricional y los 
estilos vida, nuestro estudio concluye que los sujetos 
con un mayor grado de adherencia a la DM, presentan 
mejores estilos de vida y un mejor estado nutricional. 
Datos similares se muestran en un estudio realizado 
en cuatro áreas italianas donde la adherencia a la DM 
se relacionó con un menor IMC y con un menor ín-
dice cintura-cadera33. Estos resultados también con-
cuerdan con los encontrados en el estudio realizado 
por Trichopoulou y colaboradores sobre la adherencia 
a la dieta mediterránea en la población griega10 y los 
realizados en la población española sobre adherencia a 
la dieta mediterránea y estilos de vida asociados a los 
hábitos alimenarios28,34. Respecto al consumo de taba-
co, se observó que los sujetos fumadores presentaban 
una menor adherencia a la dieta mediterránea. Por el 
contrario, los sujetos con un consumo moderado de al-
cohol manifestaron un mejor grado de adherencia a la 
DM. Este hecho, puede estar justificado, debido a que 
la dieta mediterránea se caracteriza por un consumo 
moderado y regular de vino33.

Entre las limitaciones del estudio hay que tener en 
cuenta el sesgo de recuerdo a la hora de responder el 
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
retrospectivo. Para evitarlo, la entrevistadora entrena-
da utilizó un dossier fotográfico con los alimentos que 
formaban el cuestionario junto con el tamaño de las 
raciones. Otra limitación de nuestro estudio fue el pe-
queño tamaño muestral, que en algunos casos limitó la 
potencia estadística. 

En conclusión, nuestro estudio indica que la po-
blación estudiada, a pesar de pertenecer a una región 
mediterránea, no presenta una buena adherencia a la 
dieta mediterránea. En concreto, debería limitar el 
consumo de carnes y aumentar el consumo de frutas, 
verduras, frutos secos y de alimentos integrales, dado 
que la dieta mediterránea se caracteriza por un bajo 

consumo de carnes y un mayor consumo de alimentos 
de origen vegetal. La dieta mediterránea como patrón 
de alimentación saludable junto con la práctica regular 
de actividad física13 son los responsables de los efectos 
beneficiosos de la alimentación en la salud y específi-
camente en la enfermedad cardiovascular35. Si se tiene 
en cuenta que la población de adultos mayores es un 
grupo de población especialmente vulnerable y que 
está incrementando en los últimos años, es necesario 
realizar evaluaciones adecuadas que nos permitan co-
nocer su alimentación de forma integral con el objetivo 
de detectar deficiencias alimentarias que influyen en el 
estado de salud y, con ello, poder elaborar programas 
de intervención con el objetivo de mejorar su salud y 
su calidad de vida. 
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Abstract

Objective: The goal of this study was to investigate the 
preventive effects of defatted flaxseed meal on the appea-
rance of aberrant crypt foci (ACF) in mice treated with 
1,2-dimethylhydrazine (DMH).

Materials and Methods: ACF were induced by intra-
peritoneal administration of 20 mg/kg body weight of 
DMH for 8 weeks. The animals were divided into three 
treatments (n=8): AIN93M diet without fibers + DMH 
(C-); AIN93M diet with defatted flaxseed meal (LIN); 
and AIN93M diet with defatted flaxseed meal + DMH 
(LINCA), for 15 weeks. The technique RT-PCR was 
used to evaluate the expression of p16, p21, p53, cy-
clin D1, and cyclin E in the distal colon. In addition, 
flow cytometric analysis of CD4 and CD8 spleen cells, 
the quantification of short-chain fatty acids (SCFA) in 
stool, the quantification of Bifidobacterium spp., Clostri-
dium spp. in feces.

Results: LIN and LINCA showed increased Bifido-
bacterium spp. compared with control (C-). In relation 
to the weight of the organs, the groups LIN and LINCA 
showed higher values for the liver and kidney compared 
with control (C-). Regarding ACF, the group LINCA pre-
sented fewer ACF in the middle and distal colon compa-
red with control (C-). When we analyzed ACF with more 
than three crypts the group LIN and LINCA did not 
present ACF in the middle and distal segments. LINCA 
presented increased p53 gene expression.

Conclusion: This finding suggests that defatted flax-
seed meal reduces ACF by increasing the expression of 
p53 and increase Bifidobacterium spp.

(Nutr Hosp. 2015;31:1675-1681)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8279
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HARINA DE LINAZA DESGRASADA PREVIENE LA 
APARICIÓN DE FOCOS DE CRIPTAS ABERRANTES 

EN COLON DE RATONES AUMENTANDO DE LA 
EXPRESIÓN DEL GEN DE P53

Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio fue investigar el 
efecto preventivo de la harina de linaza desgrasada en el 
desarrollo de focos de criptas aberrantes (FCA) en rato-
nes tratados con 1,2-dimethylhydrazina (DMH).

Material y Métodos: FCA se indujo por inyección in-
traperitoneal de 20 mg / kg de DMH por kilogramo de 
peso corporal durante 8 semanas. Los animales fueron 
divididos en 3 grupos (n = 8): dieta sin fibra de la die-
ta AIN93M DMH + (C); Dieta AIN93M con harina de 
linaza desgrasada (LIN); dieta AIN93M y la dieta con 
harina de linaza desgrasada + DMH (Enlace) durante 15 
semanas. RT-PCR se utilizó para evaluar la expresión de 
p16, p21, p53, ciclina D1, ciclina E y el colon distal. Los 
análisis CD4 y CD8 se realizaron con citometría de flujo, 
así como la cuantificación presencia de Bifidobacterium 
spp. y de Clostridium spp. en las heces. La cuantificación 
de ácidos grasos de cadena corta (AGCC) fue realizada 
por lo método de cromatografía de gas.

Resultados: LIN y LINCA mostraron un aumento 
significativo de Bifidobacterium spp., en comparación 
con el control (C) (p <0,05). Con relación al peso de los 
órganos, los grupos LIN y LINCA mostraron valores 
aumentados de hígado y riñón en comparación con el 
control (C) (p<0,05). Encuanto a la FCA, los grupos FCA 
LINCA mostró menor en los dos puntos media y distal 
en comparación con el control (C) (p <0,05). Cuando 
analizamos FCA con más de tres focos de criptas aber-
rantes, los grupos LIN y LINCA no presentaron FCA en 
los segmentos medial y distal, en contraste con el grupo 
control (p <0,05). LINCA mostró aumento de la expre-
sión del gen p53 (p <0,05).

Conclusión: Estos resultados sugieren que la harina 
de linaza desgrasada reduce FCA, para aumentar la ex-
presión de p53.

(Nutr Hosp. 2015;31:1675-1681)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8279
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Introduction

Colorectal cancer (CCR) affects a large population 
worldwide and is the third most prevalent cancer in the 
world1. It occurs most frequently in the distal segments 
of the colon, and most cases are diagnosed in the advan-
ced stages of the disease, the organs most common pre-
senting metastases are the liver, lung, and lymph nodes2. 

One of the first indicators of the development of this 
cancer is the presence of aberrant crypt foci (ACF) or 
pre-neoplastic lesions3. ACF are lesions characterized by 
morphologically abnormal crypts on the surface of the 
colonic mucosa, which have been described primarily in 
rats and taken as evidence for the future development of 
the CCR4. With growth, aberrant crypts can give rise to 
visible polyploid lesions and with time, can show mor-
phological changes, becoming less distinct and more dys-
plastic, and acquiring the phenotype of carcinoma, beco-
ming a metastasis4. ACF can be observed and quantified 
microscopically, and the count of these foci is a marker 
for the risk of developing colorectal cancer5,6.

Various types of food substances are being investiga-
ted for their preventive effect against CCR among them 
are the fibers correlated daily in the prevention of va-
rious diseases of the digestive system including CCR7,8. 
The relationship between dietary fiber intake and risk of 
colon cancer has been studied for over 30 years. Howe-
ver, the data are not conclusive. There are many rea-
sons for these inconclusive results, such as the diverse 
sources and types of fibers, in addition to the various 
sites of location of colon cancer (different segments), 
especially in humans7. Lifestyle, the use of tobacco and 
alcohol, and food consumption of different modes are 
also factors that potentially increase the variables to get 
the mechanisms of action of substances with carcinoge-
nic effects8.

Foods that are high in fiber have proved to be im-
portant in the prevention of several diseases9. Among 
them is bran defatted flaxseed, which constitutes a 
good source of nutrients including fiber and essential 
fatty acids. The most important fiber fraction, consis-
ting of resistant starches, cellulose, and complex poly-
mers such as lignans10.

Objective

To clarify its relevance, efficacy, and possible me-
chanism of action, the objective of this study was to 
investigate the preventive effect of defatted flaxseed 
meal on the appearance of ACF in mice treated with 
DMH (1,2-dimethylhydrazine).

Materials and Methods 

Experimental protocol

Forty 12-week-old, male Balb/C mice weighing 
approximately 25 g, from the Federal University of 

Viçosa (UFV), were used. During the experiment, the 
animals were allocated individual cages that were clea-
ned daily and maintained in an environment with con-
trolled temperature (22°C±2°C), humidity (60–70%), 
and illumination (12-h light/dark cycles). The animals 
were divided into three treatments (n=8): AIN93M 
diet without fibers + DMH (C-); AIN93M diet with de-
fatted flaxseed meal (LIN); and AIN93M diet with de-
fatted flaxseed meal + DMH (LINCA). Animals were 
given ad libitum water and a modified AIN93M diet11, 
with 10% defatted flaxseed meal added instead of ce-
llulose (a fiber-free diet) for 15 weeks. The experiment 
was conducted according to the Guiding Principles in 
the Use of Animals Ethics Committee of the Depart-
ment of Veterinary Medicine of Federal University of 
Viçosa (registration 169/2009/DVT). 

DMH Exposure and induction of the appearance of ACF

The animals that were assessed for the appearan-
ce of ACF were given intraperitoneal injection once 
a week of 20 mg/kg body weight DMH for 8 weeks. 
DMH was dissolved in 0.9% saline solution containing 
1 mM EDTA and 10 mM sodium citrate, pH 8. Seven 
weeks after the last DMH administration, the animals 
were euthanized by CO2 asphyxiation. The large intes-
tine of the animals was removed from the cecum to the 
anus for counting ACF. 

After removal, the large intestine was washed in 
phosphate-buffered saline (PBS) solution, opened along 
the mesenteric margin, placed in paraffin plates with the 
mucous facing the top of the plate, and fixed in Carson’s 
formalin for 24 hours. Once set, the large intestine was 
measured and divided into three equal fragments, called 
proximal, middle, and distal, in relation to the cecum. 
Then, the fragments were stained with 0.1% methylene 
blue solution for 2 minutes. The assessment of ACF was 
performed using a BX-60® light microscope (Olympus, 
Tokyo, Japan) at 40x and 100x magnification. The ACF 
were counted across the mucosal surface of the large 
intestine, cecum to rectum, by two observers in a dou-
ble-blind manner. ACF categorization was based on the 
number of aberrant crypts per focus: foci with fewer 
than or equal to three crypts (ACF≤3) and foci with 
more than three crypts (ACF>3)5.

Organ weights 

After seven weeks from the last DMH application, 
when animals were euthanized, we weighed the liver, 
heart and kidney.

Quantification of Bifidobacterium spp., Clostridium 
spp. and total anaerobes

Bifidobacterium spp. was determined in gar MRS 
+ NPML and total anaerobes were determined on Wi-
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lkins-Chalgren Agar. The plated samples containing 
total anaerobes and Bifidobacterium spp. were incu-
bated at 37 ºC in an anaerobic chamber (Gas Pak Sys-
tem – BBL, Sparks, USA) for 48 hours and 72 hours, 
respectively. For counting Clostridium spp., we used 
Reinforced Clostridial Medium (RCM) agar. The pla-
ted samples were incubated at 37ºC in an anaerobic 
chamber (Gas Pak System – BBL, Sparks, USA) for 
48 hours14. The analyses were conducted in duplica-
te and the results for counting Bifidobacterium spp. 
colonies, total anaerobes, and Clostridium spp. were 
expressed in Log10 CFU/g.

RT-PCR: expression of cyclin-E, cyclin-D1, p16, p21, 
and p53 proteins

RNA was extracted after the maceration of the dis-
tal colon in an Eppendorf tube using TRIzol® (Invi-
trogen, CA, USA). We briefly homogenized 500 mL 
of the sample with 750 mL TRIzol® and the mixture 
was incubated at room temperature for 5 minutes. 
Then, we added 300 mL of chloroform, manually 
agitating the tubes for 15 minutes and incubating 
them at room temperature for 2 more minutes. The 
samples were centrifuged at 12,000 g for 15 minutes 
at 4oC. The transparent aqueous phase was subse-
quently separated and transferred to another tube. We 
then added 350 mL of isopropanol and the samples 
were incubated at room temperature for 10 minutes 
to promote the precipitation of RNA and then, they 
underwent centrifugation for 10 minutes at 4oC. The 
pellets were washed with 750 mL ethanol (75%), 
centrifuged for 10 minutes at 7,500 g and dried at 
room temperature for 30 minutes. When dried, pe-
llets were resuspended in 20 mL diethylpyrocarbo-
nate (DEPC)-treated water. Approximately 10 mg of 
each total RNA was used to synthesize the first cDNA 
strands, using primers for cyclin-D1, cyclin-E, p16, 
p21, and p53. After the extraction of total RNA from 
the samples, we performed the synthesis of the first 
cDNA strand for cyclin-D1, cyclin-E, p16, p21, and 

p53 using the Superscript™ kit (InvitrogenÒ, New 
York, USA). 

Quantification of mRNA for cyclin-D1, cyclin-E, p16, 
p21, and p53 by Real-time Polymerase chain reaction 
(RT-PCR)

The gene expression of cyclin-D1, cyclin-E, p16, 
p21, and p53 was evaluated in the distal colon. After 24 
hours, the colon was cleared by centrifugation at 10,000 
g for 2 minutes and subjected to RNA extraction and 
synthesis of complementary DNA, as previously des-
cribed. The evaluation of gene expression was perfor-
med using the RT-PCR technique, in which the expres-
sion of these mRNAs was compared with the expression 
of the mRNA of b-actin, a constitutive gene. To this end, 
approximately 2 mg of total cDNA from the distal colon 
was used for the RT-PCR, in a 50 ml reaction that con-
tained 0.45 nmol of sense and antisense primers suitable 
for each gene15, 20 U/ml of RNAse inhibitor, and 12.5 
ml of SYBR Green PCR Master Mix (Life Technolo-
gies do Brasil Ltda, São Paulo, SP). The cycling condi-
tions were 95°C for 10 minutes followed by 40 cycles 
of 94°C for 1 minute, 56°C for 1 minute, and 72°C for 2 
minutes. The quantification of transcriptional gene ex-
pression was performed using the Gene AmpÒ 5700 Se-
quence Detection System Version 1.3 software (Applied 
Biosystems, São Paulo, SP). The quantification of the 
transcriptional gene expression was performed using the 
Gene AmpÒ 5700 Sequence Detection System Version 
1.3 software (Applied Biosystems, São Paulo, SP)15.

Statistical analysis

Results are expressed as measures of central trend 
means, and standard deviations (mean±SD). All tests 
were performed using the Statistical Analysing Sys-
tem 9.1 software USA. Comparisons between three or 
more independent groups were performed by varian-
ce analysis (ANOVA) for data with a normal distri-

The Quantification of the transcriptional gene expression was performed using the Gene Amp 5700 Sequence  
Detection System Version 1.3 software (Applied Biosystems)

Genes Primers

Ciclina D1 (Rajkumar et al.; 2007) Sense: 5’-CATCAAGTGTGACCCGGACTG-3’ 
Antisense: 5’-CCTCCTCCTCAGTGGCCTTG-3’

Ciclina-E (Nakade, et al.; 2009) Sense: 5’-AGACCCACACCAACAGCTTG-3’ 
Antisense: 5’-TCATTCTGTCTCCTGCTCGC-3’

p16 (Muddhasani, et al.; 2008) Sense: 5’- ATCTGGAGCAGCATGGAGTC-3’
Antisense: 5’- TCGAATCTGCACCGTAGTTG-3’

p21 (Muddhasani, et al.; 2008) Sense: 5’-GTCAGGCTGGTCTGCCTCCG-3’
Antisense: 5’-CGGTCCCGTGGACAGTGAGCAG-3’

p53 (Hailfinger, et al.; 2007) Sense: 5’- GGAGACATTTTCAGGCTTATGG -3’
Antisense: 5’- AGAAGGGACAAAAGATGACAGG -3’
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bution. If there were statistical differences, we used 
the Tukey’s multiple comparison tests and Lilliefors 
non-parametric test to detect groups that differed. The 
value (p) was fixed at 5% to obtain 95% of reliability 
in the comparisons for Tukey’s test.

Results

ACF count in the proximal, middle, and distal colon

Analysis of the number of ACF with less than or 
equal to three crypts (ACF≤3) in the proximal, midd-

le, and distal colon showed that the group LIN, which 
did not receive DMH, not presented ACF in any of the 
segments of the intestine. The group LINCA presen-
ted fewer ACF in the middle and distal colon com-
pared with control (C-) (p<0.05) (Table I). When we 
analyzed ACF with more than three crypts (ACF>3), 
the results showed that the groups LIN and LINCA did 
not present ACF in the middle and distal segments, in 
contrast to the control group (p<0.05) (Table I).

Organ weights 

In relation to the weight of the organs, the groups 
LIN and LINCA showed higher values for the liver and 
kidney compared with control (C-), but heart weight 
did not differ between the groups (p<0.05) (Table II).

Bifidobacterium spp., Clostridium ssp.,  
total anaerobes, and measurement of fecal pH

The groups LIN and LINCA showed increase in the 
amount of Bifidobacterium spp. compared with con-
trol (C-). However, there was no difference between 
groups in relation to the amount of Clostridium spp. or 
total anaerobes (p>0.05). Regarding the pH, the LIN-
CA group showed a lower value compared to others 
groups (p<0.05) (Table III).

Table I 
Number of aberrant crypt foci (ACF) with three or less crypts in the proximal, middle and distal colon and number  

of ACF with more than three crypts in the middle and distal colon of Balb/C mice exposed to DMH (20mg/Kg)  
for eight weeks

Treatments
Less or Equal to 3 ACF More than 3 ACF

Proximal colon Middle colon Distal colon Middle colon Distal colon

C- 3.5±0.7a 30.5±7.7a 39.5±6.3a 5.0±1.4a 8.0±1.4a

LINCA 2.5±0.8a 5.5±0.7b 8.5±0.7b 0.0±0.0b 0.0±0.0b

LIN 0.0±0.0b 0.0±0.0c 0.0±0.0c 0.0±0.0b 0.0±0.0b

Data are reported as mean±SD. (C-): AIN93M diet without fibers + DMH; (LINCA): AIN93M diet with defatted flaxseed meal + DMH; (LIN): 
AIN93M diet with Defatted flaxseed meal. a,b,cDifferent letters in the columns indicate statistical difference between groups (p<0.05), ANOVA 
one-way (Tukey’s test).

Table II 
Heart, Liver and kidney weight of Balb/C mice exposed 

to DMH (20mg/kg for eight week)

Organ weight/g

Treatment Heart Liver Kidney

C- 0.25±0.05a 1.08±0.12a 0.21±0.05a

LINCA 0.20±0.03a 1.65±0.21b 0.50±0.06b

LIN 0.24±0.04a 1.58±0.13b 0.50±0.06b

Data are reported as mean±SD. (C-): AIN93M diet without fibers 
+ DMH; (LINCA): AIN93M diet with defatted flaxseed meal + 
DMH; (LIN): AIN93M diet with Defatted flaxseed meal. a,bDifferent 
letters in the columns indicate statistical difference between groups 
(p<0.05), ANOVA one-way (Tukey’s test).

Table III 
Average count of bacteria Log10 UFC/g and pH of feces in the colon for the different treatments

Treatment
Average count of bacteria

pH
Bifidobacterium spp. Clostridium spp. Total anaerobes

C- 7.67 ± 0.46a 7.98 ± 0.41a 8.97±0.72a 7.75±0.24a

LINCA 8.69 ± 0.54b 8.91 ± 0.66a 8.85±0.31a 6.99±0.23b

LIN 8.99 ± 0.63b 8.49 ± 0.53a 8.86±0.18a 7.49±0.31a

Data are reported as mean±SD. (C-): AIN93M diet without fibers + DMH; (LINCA): AIN93M diet with defatted flaxseed meal + DMH; (LIN): 
AIN93M diet with Defatted flaxseed meal; a,bDifferent letters in the columns indicate statistical difference between groups (p<0.05), ANOVA 
one-way (Tukey’s test).

030_8279 Defatted flaxseed meal.indd   1678 12/03/15   16:15



1679Nutr Hosp. 2015;31(4):1675-1681Defatted flaxseed aberrant crypt  
p53 protein

RT-PCR

When we analyzed the expression of the genes for 
p53, p21, and p16, the LINCA group showed signifi-
cantly higher p53 compared with control (p<0.05) (Fig. 
1a). Regarding the expression of p21, although the group 
LINCA presented a higher expression compared with 
the other groups, there was no significant difference be-
tween them (Fig. 1b). The analysis of p16 showed no 
significant difference between groups LIN and LINCA 
(p<0.05) (Fig. 1c). The quantification of cyclin-E/β-ac-
tin showed that the group LINCA had increased mRNA 
expression compared with the other groups (p<0.05) 
(Fig. 2a). Taking into account the expression of cyclin-
D1/β-actin, the group LINCA had a higher expression 
compared with the other groups but there was no signi-
ficant difference between them (p<0.05) (Fig. 2b).

Discussion

The present study investigated the preventive effect 
of defatted flaxseed meal on the appearance of ACF in 
mice treated with DMH. The experimental model used 
in this study was previously validated as a model of 
CRC4-6. Some studies have shown that the use of solu-
ble fiber in the diet promotes the development of many 
bacteria including Bifidobacterium spp. that play a key 
role in maintaining the integrity of the intestinal mi-
crobiota, providing a composition of micro-organisms 
that produce a harmonious relationship with the host, 
promoting health maintenance or improvement of pa-
tients with gastrointestinal diseases16-19. Furthermore, 
it is known that soluble fibers, when fermented by Bi-
fidobacterium spp., act by inhibiting the growth of pa-
thogenic bacteria including Clostridium spp. Another 
important action of this type of food in the diet is reduc-
tion of fecal pH, which provides bactericidal effects by 
stimulating the maintenance of normal microbiota16-19. 
In the present study, the groups that received flaxseed 
showed a significant increase in Bifidobacterium spp 
when compared with control; however, no change was 
observed in the count of Clostridium spp. The data 
associated with the decrease in fecal pH suggest that 
flaxseed has a protective effect on the gastrointestinal 
tract against various kinds of diseases, since it helps to 
maintain normal intestinal flora and promotes a fall of 
fecal pH, increasing the antibacterial effect.

DMH and its metabolite azoxymethane (AOM) are 
pro-carcinogens that require metabolic activation to 
form reactive products that interact with DNA. This in-
teraction promotes a number of systemic manifestations 
in target organs such as the liver, kidneys, and heart. 
The metabolism of these compounds involves multiple 
metabolizing enzymes in the liver that are formed by 
the action of CYP2E1 and then are transported to the 
colon via the bloodstream19. The possibility of DMH 
and AOM targeting the colonic mucosa is probably due 
to the relative stability of the hydroxylated metabolites 

Fig. 1.—Quantification of p53, p21, and p16 mRNA in the distal 
colon of Balb/C mice exposed to 1,2-dimethylhydrazine (DMH) 
(20 mg/kg) for 8 weeks. A,BDifferent letters indicate statistical 
significance between the groups (p<0.05), and groups with the 
same letter do not differ statistically (one-way ANOVA). Data 
are reported as mean±SD. (C-): AIN93M diet without fibers + 
DMH; (LINCA): AIN93M diet with defatted flaxseed meal + 
DMH; (LIN): AIN93M diet with defatted flaxseed meal.

of these compounds20. Thus, a possible path for the in-
vestigation of the protective effect of defatted flaxseed 
meal may be the interference of food in any of the steps 
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of the metabolic processes catalyzed by drug-metaboli-
zing enzymes present in the liver, making them less ac-
tive and also less toxic to other organs such as the heart, 
spleen, and kidney. In the present study, we observed a 
decrease in liver weight and kidney in the control group, 
suggesting a possible change in homeostasis caused by 
DMH in these organs. These results suggest that the de-
fatted flaxseed meal may have protected the liver and 
kidney from the deleterious effects of DMH. 

Some studies have shown the beneficial effects of so-
luble fiber in the prevention of the onset of ACF throu-
gh activation of the immune system21-24. p53, p21, and 
p16 are negative regulators of cell growth, since they 
act as a tumor suppressor by inducing the expression 
of gene products responsible for the interruption of the 
processes of cell growth25,26. It has been observed that 
these markers act together in the process of tumor de-
velopment and that p53 is responsible for the regulation 
of p21, since p53 mutations can lead to loss of function 
of p21, causing uncontrolled cell cycle progression, and 
can be a fundamental mechanism in the progression of 
CRC27. In a study of 188 patients with adenocarcinoma, 
it was observed that loss of p21 expression was related 
to lower p53 protein expression28. In addition to these 
markers, a strong association between the expression of 
p16 and inhibition of the cell cycle has been observed, 
being directly connected to the evolution of better prog-
nosis of patients29. In this study, the group treated with 
linseed bran showed higher p53 expression and lower 
number of crypt foci compared with control. These data 
suggest that flaxseed protected the colonic mucosa from 
tumor development due to increased expression of p53, 
an important tumor suppressor. In relation to p21, the 
LINCA group also showed an increase in expression, 
but not enough to differentiate itself from the other 

groups. These data suggest that there may have been an 
influence of p53 on p21, however, other mechanisms 
may also have acted to protect the middle and distal co-
lon of the mice to prevent the development of tumors, 
since there were no differences between the groups re-
garding p21. In addition to the markers described above, 
there are other proteins associated with cell cycle inhibi-
tion and, consequently, with the development of better 
prognosis. Among them are cyclins D and E, which act 
on the influence of p21 that inhibits cyclin-dependent 
kinases (cdk2 and cdk4) required for cell cycle progres-
sion29. In the present study, we found that p21 did not 
influence the decrease in gene expression of cyclin E 
and cyclin D in the LINCA group. The increase in cy-
clin E is suggestive of cell cycle progression30, however, 
the increase of this cyclin in the LINCA group in the 
present study may be related to renovation of the mu-
cosal epithelium of the distal colon and not directly to 
the increase in ACF, once p53 could trigger a reduction 
of cells in ACF, once that for LINCA treatment was not 
observed FCA>3.

In colon cancer, studies have evaluated the rela-
tionship between the expression of p16 and its associa-
tion with the inhibition of cell cycle and the evolution 
of better prognosis of patients30,31. Strong cytoplasmic 
immunostaining of p16 indicates a better prognosis, 
whereas strong immunostaining of Cdk4 indicates poor 
prognosis of tumors. These results indicate that the co-
rrelation between the expression of p16 and Cdk4 may 
play an important role in the mechanism of inhibition 
of retinoblastoma by p16. Thus, the expression of p16 
and Cdk4 can play a key role in the development of 
CRC, becoming new prognostic markers in colorec-
tal carcinoma31. In the present study, no differences in 
the expression of p16 and cyclin D1 mRNA, therefore, 

Fig. 2.—Quantification of cyclin-E/β-actin and Cyclin-D1/β-actin mRNA in the distal colon of Balb/C mice exposed to 1,2-dimethylhy-
drazine (DMH) (20 mg/kg) for 8 weeks. A,BDifferent letters indicate statistical significance between the groups (p<0.05), and groups with 
the same letter do not differ statistically (one-way ANOVA). Data are reported as mean±SD. (C-): AIN93M diet without fibers + DMH; 
(LINCA): AIN93M diet with defatted flaxseed meal + DMH; (LIN): AIN93M diet with defatted flaxseed meal. 
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was not possible to suggest that these proteins might 
be having an effect in inhibiting the onset of ACF.

Conclusion 

The present study showed that defatted flaxseed 
meal exerted a protective effect on the appearance of 
ACF in mice treated with DMH. The results indicated 
a possible reduction of morphological and functional 
damage to the colorectal parenchyma by defatted flax-
seed meal, which may be associated principally with 
increased expression of the p53 gene and a greater 
number of Bifidobacterium spp. associated with redu-
ced fecal pH. Further evaluations are essential to iden-
tify the active components in defatted flaxseed meal 
and fully clarify its mechanism of action, which may 
be associated with a high potential for the prevention 
and treatment of colorectal cancer.
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Abstract

The non-melanoma skin cancer is the most common 
cancer and accounts for more than half of the diagno-
ses of cancer, and basal cell carcinoma (BCC), the most 
frequent cutaneous neoplasm, corresponding to 70-80% 
of cutaneous tumors. Oxidative stress is an important 
trigger for skin carcinogenesis. Thus, it is important 
to evaluate oxidative stress, in order to discern effecti-
ve therapeutic strategies able to stop it or attenuate it, 
thereby prevent the installation of non-melanoma skin 
cancer. Cross-sectional study with controls, involving 
84 individuals of both sexes aged between 38-84 years, 
divided into two groups: control group of healthy peo-
ple(n = 24) and the case group included individuals who 
presented non-melanoma skin and they have undergoing 
surgery (n = 60). The blood samples of the individuals 
were obtained for evaluation of biomarkers of oxidati-
ve stress (F2-isoprostane, nitrite, thiobarbituric acid 
reactive substances (TBARS) and total antioxidant ca-
pacity). The usual dietary intake and nutritional status 
of the subjects were evaluated. The significance level for 
this study was 5%. Patients in the case group had higher 
serum concentrations of biomarkers of oxidative stress, 
F2-isoprostane concentrations were significantly higher 
compared to controls. The results showed high rates of 
overweight and obesity in the case and control groups. 
The dietary concentrations of antioxidant minerals zinc, 
copper and selenium in the case group were significant-
ly lower compared to controls. The correlation between 
markers of oxidative stress and dietary concentrations of 
antioxidant nutrients showed the influence of food intake 
of vitamins A and E in reducing oxidative stress, since 
these nutrients behave as important antioxidants, acting 
as sweepers of RL, by removing of the body the negative 

ANTIOXIDANTE TOTAL CAPACIDAD 
EN CÁNCER DE PIEL NO MELANOMA 
Y SU RELACIÓN CON EL CONSUMO 

DE ALIMENTOS DE LOS NUTRIENTES 
ANTIOXIDANTES

Resumen

El cáncer de piel no melanoma es el cáncer más común 
y representa más de la mitad de los diagnósticos de cán-
cer, y el carcinoma de células basales (BCC), la neoplasia 
cutánea más frecuente, representando el 70-80% de los 
tumores cutáneos. El estrés oxidativo es un disparador 
importante en la carcinogénesis de la piel. Por lo tanto, es 
importante para evaluar el estrés oxidativo, con el fin de 
prever y estrategias terapéuticas eficaces capaces de dete-
ner o mitigar ella, para evitar de este modo la instalación 
de cáncer de piel no melanoma. Estudio transversal con 
los controles, con la participación de 84 sujetos de ambos 
sexos con edades comprendidas entre 38 a 84 años, divi-
didos en dos grupos: grupo control de sujetos sanos (n = 
24) personas y el grupo de casos incluyeron los individuos 
que presentaron para el cáncer de piel no melanoma tie-
ne someterse a la cirugía (n = 60). Las muestras de sangre 
de los sujetos fueron obtenidos para la evaluación de los 
biomarcadores de estrés oxidativo (F2-isoprostano, nitri-
tos, sustancias reactivas al ácido tiobarbitúrico (TBARS) 
y capacidad antioxidante total). Se evaluó la ingesta die-
tética habitual y el estado nutricional de los sujetos. El 
nivel de significación para este estudio fue de 5%. Los 
pacientes en el grupo de casos tenían mayores concen-
traciones séricas de biomarcadores de estrés oxidativo, 
las concentraciones de F2-isoprostano fueron significa-
tivamente mayor en comparación con los controles. Los 
resultados mostraron altas tasas de sobrepeso y obesidad 
en los grupos de casos y controles. Las concentraciones 
dietéticas de antioxidante minerales de zinc, cobre y se-
lenio en el grupo de casos fueron significativamente más 
bajos en comparación con los controles. La correlación 
entre los marcadores de estrés oxidativo y las concen-
traciones dietéticas de nutrientes antioxidantes destacó 
la influencia de la ingesta de alimentos de vitaminas A y 
E en la reducción del estrés oxidativo, ya que estos nu-
trientes se comportan como antioxidantes importantes, 
actuando como barrenderos RL, el cuerpo se deshaga de 
estos efectos negativos sobre el equilibrio redox de la piel. 
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Introduction

The National Cancer Institute (NCI) estimates about 
580 000 new cancer cases for 2014 and the most inci-
dent cancers in the Brazilian population will be: non-
melanoma skin cancer (182 000), prostate (69 000); 
breast (57 000); colon and rectum (33 000), lung (27 
000) and stomach (20 000)1.

The non-melanoma skin cancer (NMSC) is the most 
common cancer and accounts for more than half of the 
diagnoses of cancer1. Risk factors include: clear skin 
sensitive to ultraviolet radiation, excessive exposure to 
sun, weather conditions (tropical climate and climate 
at very high altitudes), the personal and family history 
for the disease1,2,3. Basal cell carcinoma (BCC) is the 
most common skin cancer, accounting for 70-80% of 
skin tumors3. Environmental factors have a strong in-
fluence on the tumorigenic process, and this is the rea-
son of the occurrence of the variations in their inciden-
ce in different geographical locations and ethnicities4,5.

The skin is the largest body organ and it is an impor-
tant link between the environment and the body whose 
function is to protect it from physical, chemical and 
microbiological damaging agents which can alter the 
skin structure and function, by inducing the formation 
of reactive oxygen species (ROS) and nitrogen (RNS) .

These species are essential to maintain cellular ho-
meostasis and survival, when at equilibrium between 
formation and removal. However, when there are mar-
ked changes in the balance, a pro-oxidant state is gene-
rated, thus leading to oxidative stress .

Ultraviolet radiation (UVR) from sunlight is a po-
tent environmental risk factor in the pathogenesis of 
skin cancer6,7. Reactive oxygen species and nitrogen 
produced by UV radiation are associated with both 
the initiation, promotion, and with the progression of 
carcinogenesis6,7. They are capable of inducing the 
production of transcription factors such as activator 
protein 1 (AP-1) and nuclear factor kappa B (NF-KB). 
The NFkβ activated, in turn, stimulates the production 
of pro-inflammatory cytokines, such as tumor necrosis 
factor α (TNF α) and interleukin-1β (IL-1 β), and it 
may play an important role in redox regulation .

ROS induce lipid peroxidation (LPO), which is 
responsible for: changes in membrane permeability, 
destroying the cell membrane structure, failure of 
the mechanisms of exchange of metabolites, and in 
an extreme condition, cell death9,10. During the LPO, 

the enzyme cyclooxygenase catalyzes the production 
of prostaglandins, which in combination with nitric 
oxide causes: inflammation, benign tumors, solar 
keratosis (SK), which can progress to squamous cell 
carcinoma (SCC), probably because the cells inflam-
matory produce reactive oxygen species, thereby in-
creasing oxidative damage to DNA and the immune 
system10,11.

The objective of this article is to evaluate the mar-
kers of oxidative stress in people who had non-mela-
noma skin cancer in healthy people and in this regard 
and its association with habitual food intake relative 
to antioxidant nutrients, in order to contribute to con-
solidate new therapeutic formats and to program an 
effective preventive approach that aims at adopting 
healthy eating habits that ensure a satisfactory intake 
of antioxidant nutrients.

Material and methods

Cross-sectional study with controls, involving 84 
individuals between 38-84 years. The individuals were 
divided into two groups: cases (previously diagnosed 
with non-melanoma skin cancer, n = 60) and control 
(people who have never had a non-melanoma skin 
cancer, n = 24). People with non-melanoma skin can-
cer were recruited among patients who were attended 
at the Dermatology Clinic of the HGV, in 2011, whose 
results of the biopsy revealed a diagnosis of basal cell 
carcinoma (BCC) or squamous cell (SCC).

The eligibility criteria for the case and control groups 
were: more than 20 years old; no pre-existing disease, 
including: melanoma, insulin dependent diabetes me-
llitus, severe heart disease (with hemodynamic reper-
cussions or cianosantes), liver dysfunction (jaundice 
or cirrhosis), renal failure (requiring dialysis), HIV +; 
no use of chemotherapy or radiation in the previous six 
months; no severe psychiatric illness that would limit 
the ability of understanding and acceptance to partici-
pate by donating the material, no consume of supple-
mentation of vitamins and minerals. The specific in-
clusion criterion for control group was: no diagnosis of 
BCC / SCC and for the case group was the previously 
diagnosed BCC / SCC whose skin lesion has already 
undergone excision. The exclusion criterion was not 
accepting participate. The study was approved by the 
Ethics Committee of the Federal University of Piauí, 

effects on the redox balance of the skin. We emphasize 
the importance of adopting healthy eating habits that 
optimize the consumption of antioxidant nutrients as a 
strategy to prevent oxidative damage to the skin.

(Nutr Hosp. 2015;31:1682-1688)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8331
Key words: Skin Neoplasms. Oxidative stress. F2-iso-

prostanes. Antioxidants. Biomarkers.

Hacemos hincapié en la importancia de adoptar hábitos 
de alimentación saludables que optimizan el consumo de 
nutrientes antioxidantes como estrategia para prevenir el 
daño oxidativo de la piel.

(Nutr Hosp. 2015;31:1682-1688)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8331
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F2-isoprostanos. Los antioxidantes. Biomarcadores.
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according to certificate number presentation for ethi-
cal consideration (CAAE) 0055.0045.000-10.

Assessment of nutritional status

Weight, height, triceps skinfold (TSF), arm circum-
ference (AC), arm muscle circumference (MAMC) 
were the nutritional assessment parameters used. The 
simplified normal range according Jellife (1966)12 
was used to interpret the results. For the classifica-
tion of EN compared to the percentage of AC, TSF 
and MAMC values of Blackburn, GL and Bistrian, 
BR were used (1977)13 and for the elderly, the values 
of AC, TSF and MAMC were compared to the 50th 
percentile according to sex and age recommended in 
National Health and Nutrition Examination Survey - 
NHANES III (Kuczmarski et al, 2000)14.

For classification of nutritional status according 
to body mass index (BMI) to less than 60 years age 
group, were adopted benchmarks set by the World 
Health Organization (2000)15 and for the age group 
over 60 years, the benchmark established by the Pan 
American Health Organization (PAHO, 2001)16 was 
adopted.

Assessment of usual dietary intake of antioxidant 
nutrients

The individuals filled a FFQ (Food Frequency 
Questionnaire) validated by Crispin and Ribeiro and 
Panato17. The estimate of habitual food intake was 
made from the methodology developed by Sichieri and 
Everhardt (1998)18, in a validation study. Diet com-
position was assessed by NutWin 2.5 software. The 
amounts of dietary intake of the antioxidant nutrients 
were adjusted by energy, according to the method resi-
dual nutrient by Stampfer and Willett (1986)19. It was 
used as a reference the estimated average requirement 
(EAR) defined for antioxidant nutrients.

Determination of the concentrations of total 
antioxidant capacity

The total antioxidant capacity of plasma collected 
with citrate was determined using the commercial 
Antioxidant Assay Kit (Cayman, USA). The assay is 
based on the ability of the sample antioxidant to inhi-
bit the oxidation of ABTS® (2,2-azino-di [3-ethylbenz-
thiazoline sulfonate]) to the ABTS® • + metmyoglobin. 
The amount of produced ABTS® • + can be monitored 
by absorbance at 750 or 405 nm.

Statistical Analysis

For statistical analysis a database was constructed, 
by using the Statistical Package for the Social Scien-
ces - SPPS version 15.0 (2007). The results were 
displayed as mean and standard deviation. Statistical 
analysis initially involved the application of the Kol-
mogorov-Smirnov test to verify normal distribution of 
the quantitative variables. For comparison of means, 
ANOVA Student’s t test or Mann-Whitney test was 
used as appropriate; the correlation between variables 
was obtained by Spearman correlation. In all tests, it 
was adopted p <0.05 considered statistically signifi-
cant.

Results

The mean and standard deviation for age and an-
thropometric parameters used to assess nutritional sta-
tus of the subjects in the case group and control values 
are shown in table I There was a statistically signifi-
cant difference in age between the groups.

The mean values of BMI and TSF suggest overwei-
ght and accumulation of fat mass respectively in both 
the control group and a study group, and the mean va-
lues of nutritional indices and AC and MAMC suggest 
normal the concentration of lean and fat mass in the 

Table I 
Anthropometric parameters according to the case and control groups

Variables Control (n = 24) Case (n = 60) Value of p

Age (years) 56.7 ± 11.6 62.7 ± 14.2 0.0492

Weight (kg) 66.4 ± 13.1 63.9 ± 10.1 0.6300

Height (m) 1.6 ± 0.1 1.6 ± 0.9 0.4750

BMI (Kg/m2) 27.3 ± 3.5 26.3 ± 3.7 0.2710

TSF (mm) 20.2 ± 6.8 18.4 ± 7.8 0.1750

AC (cm) 30.9 ± 3.1 30.0 ± 4.5 0.1910

MAMC (cm) 24.6 ± 3.0 24.5 ± 4.0 0.7100
Legend: BMI - Body Mass Index; TSF - Triceps Skin Fold; AC - Arm Circumference; MAMC - Circumference Muscular Arm. Mann-Whitney 
test, p > 0.05 difference is not significant.
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Table II 
Dietary concentrations averages and standard deviations of the consumption of antioxidant nutrients in the diet  

to the case and control groups

Parameters Control (n = 24)  
Average ± SD

Case (n = 60)  
Average ± SD EAR# p

Vitamin A (μg) 380.9 ± 197.1 558.0 ± 570.0 625 0.0010

Vitamin C (mg) 162.4 ± 19.3 57.9 ± 50.6 75 0.2220

Vitamin E (mg) 6.1 ± 14.2 9.6 ± 7.02 12 0.0010

Copper (μg) 1040.0 ± 1009.0 800.0 ± 400.0 700 0.0330

Zinc (mg) 10.1 ± 12.6 6.5 ± 3.6 9.4 0.0310

Selenium (μg) 52.2 ± 44.5 76.2 ± 38.8 45 0.0280
Legend: Sd = Standard Deviation; Estimate average application EAR different for sexes (vitamin A 625 μg/d males and 500 μg/d female. Zinc 
9,4 mg/d male 6, 8 mg/d female. Vitamin C 75 mg male and 60 mg/d female). Mann-Whitney test significant difference (p < 0.05). Dietary 
nutrient concentrations adjusted for eneragy.

Table III 
Analysis of simple linear correlation between total antioxidant capacity and dietary concentrations of antioxidant 

nutrients of case and control groups

CAOT
Dietary concentrations of antioxidant nutrients

Vit A Vit C Vit And Selenium Copper Zinc

G. Control r = -0.488 r = 0.267 r = -0.206 r = 0.146 r = 0.206 r = -0.160

p = 0.015 p = 0.226 p = 0.334 p = 0.15 p = 0.334 p = 0.455

G. Case r = -0.064 r = -0.002 r = -0.192 r = -0.046 r = -0.110 r = -0.040

p = 0.654 p = 0.988 p = 0.145 p = 0.732 p = 0.406 p = 0.765
Legend: CAOT - Total Antioxidant Capacity; Vitamin A; Vitamin C; Vitamin E. Spearman Correlation.

two groups. The values of anthropometric data did not 
differ between groups.

Table II shows the estimated dietary concentrations 
of antioxidant nutrients from case and control groups. 
It was possible to detect a statistically significant di-
fference in the habitual dietary intake of vitamin A, E 
and the minerals zinc, copper and selenium between 
groups.

Figure 1 shows the comparison of serum concen-
trations of total antioxidant capacity of the control 
group (1.8 ± 0.4 mMol/L) and case group (2.3 ± 1.1 
mMol/L).

The analysis of simple linear correlation between 
CAOT and dietary concentrations of antioxidant nu-
trients in control and case groups are in table III.

The association between CAOT and dietary concen-
trations of antioxidant nutrients in the control group 
showed negative weak (r = -0.488) and significant co-
rrelation (p = 0.015) between CAOT and Vitamin A.

Discussion

The main environmental risk factor for NMSC is 
exposure to ultraviolet radiation, which can cause ex-

cessive amounts of reactive oxygen species and nitro-
gen species, contributing to the installation of oxidative 
stress6,7, which has a major effect on cutaneous immune 
system, inducing a state of location6,7,8 immunosuppres-
sion, compromising the antitumor defense system.

Fig. 1.—Antioxidant Capacity Total control groups (n = 24) and 
case group (n = 60). Legend: ANOVA test for repeated measu-
res. There was no statistically significant
difference (p = 0.8767).
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Researches directed to mechanisms for restoring 
the redox balance of the skin as a prevention or treat-
ment for NMSC strategy have been encouraged and 
the use of antioxidants is emerging as a promising al-
ternative20. There is more and more evidence that an-
tioxidants promote rapid repair of oxidative damage 
(through sequestration of reactive oxygen species in 
the lipid membrane, eg.), helping to reduce the pro-
duction of free radicals, lipoperoxidation, promoting 
the repair DNA damage and protein and thus reducing 
oxidative damage to the skin21.

This study showed a predominance of females in 19 
(79.2%) of the controls and 39 (65%) of cases, similar 
to the results of Mantese et al.22, Becher et al.23 Spin-
dola et al.24, which also performed studies in patients 
with NMSC. This result is due to an earlier search of 
health services by women, making them more aware 
of their own bodies and yet they constitute the target 
audience for several educational campaigns against 
cancer, alerting them about the problem, its risk factors 
and possible manifestations23.

The average age was statistically higher in the case 
group compared to control (p = 0.0492). With advan-
cing age there is an increase in ROS and RNS, de-
pression of the immune system and reduction of DNA 
repair mechanisms, beyond the effects of cumulative 
sun exposure over a lifetime22, thereby increasing vul-
nerability to NMSC.

The mean values of anthropometric indices AC, 
TSF and MAMC suggest accumulation of fat mass 
and lean mass. The classification of nutritional sta-
tus showed 51.7% in normal weight and overweight 
/ obesity in 48.3% of cases by BMI, signaling to the 
low nutritional impact caused by NMSC, since it has 
a high cure rate and effective treatment with the remo-
val of skin lesion. The NMSC does not cause digestive 
and absorptive disorders that compromise the nutritio-
nal status of their bearers, which favorably affects the 
mental and emotional conditions, providing welfare, 
better appetite and greater freedom in the selection of 
food, which can lead to increased body weight.

These current results are aligned with Tartari et al.25, 
Azevedo and Bosco26, who assessed the nutritional 
status of patients with cancer by BMI and found high 
levels of eutrophication and / or overweight.

The mean BMI of the cases was not according to 
official recommendations contained in the global pers-
pective on food, nutrition and cancer prevention27 re-
port, what could be a factor that would contribute to 
the generation of oxidative stress.

The average age of the group was 62.7 ± 14.2 years, 
phase whose physiological changes due to aging can 
interfere with nutritional status, such as: decreased ba-
sal metabolism, redistribution of body mass, changes 
in digestive function, changes in sensory perception 
and decreased sensitivity to thirst28. Overweight and 
obesity also find support in a positive energy balan-
ce associated with physical inactivity. When calo-
rie intake exceeds energy expenditure will increase 

accumulation of adipose tissue and weight, too. The 
greater the amount of energy, the more intense intense 
the energy metabolism, which produces to potentially 
harmful reactive molecules to cellular structures29.

According to Farinatti29, the lower caloric intake 
tends to attenuate the process of cell damage as you 
get older, with reduced lipid peroxidation, lower ac-
cumulation of oxidized proteins and oxidative DNA 
damage.

In respect to serum from CAOT, we can suppose 
that, in situations of oxidative stress evidenced, as no-
ted in NMSC, there is mobilization of antioxidants to 
neutralize the oxidative burst, suggesting an increase 
in antioxidant defense mechanisms along the time of 
exposure to oxidative stress. The endogenous antioxi-
dant defense system is stimulated by oxidative stress, 
which, in turn, causes a metabolic defense response32, 
thus explaining the increased concentrations of CAOT 
in cases compared to controls.

According to Yet et al. opinion32, in situations of 
increased production of reactive species, there is a 
compensatory increase in the activity of antioxidant 
defense system in the body of patients; and their study 
detected increased activity of the antioxidant system in 
women with breast cancer, that we also observed when 
comparing the control group with the case group, al-
though not statistically significant.

Excess weight recorded by BMI may contribute to 
the increase in isoprostane concentrations; this asso-
ciation finds support in the accumulation of adipose 
tissue, which leads to increased production of ROS 
and RNS, oxidative stress and concentrations of their 
markers. The age could also contribute to the pro-oxi-
dant status in the case group, because as we get older, 
the total amount of antioxidants in the plasma begins to 
decrease but the amount of ROS and RNA increases34.

Assessment of habitual food intake concerning 
to antioxidant nutrients in the control group showed 
that the average vitamin C and the minerals copper, 
zinc and selenium dietary concentrations exceeded the 
EAR carrying, with great probability of adequacy of 
intake of these nutrients. In the case group, only the 
average intake of selenium and copper exceeded the 
EAR, the average vitamin A, C and E and the mineral 
zinc dietary concentrations were lower than the values 
of EAR, therefore not reaching the recommended nu-
tritional coverage, showing great probability of inade-
quate intake of these nutrients.

The findings of this study suggest to inadequate 
zinc intake in the study group, which is identified by 
an irregular and insufficient intake of protein sources, 
represented by food: beef, fish and eggs and still no re-
ports of intake of whole grains, cereals integrals, nuts 
walnuts, almonds, wheat germ, nuts, pistachios, liver 
and other foods rich in this nutrient.

The probable deficit of vitamins C, A and E can be 
identified by an irregular and even occasional con-
sumption of foods such as orange juice, cashew, che-
rry, pumpkin, orange, papaya, melon, mango, strawbe-
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rry, liver, liver oil cod, carrots, sunflower oil, almonds, 
vegetable oils, seeds, almonds and others.

It is noteworthy that the classification of food con-
sumption pattern concerning the antioxidant nutrients 
allowed to establish the predominance of quantitative 
deficit of intake of all nutrients evaluated in the case 
group, revealing conducive to installation deficiencies 
tables, disabling the body to enjoy the effects played 
by these antioxidant nutrients.

The correlation found in this study between CAOT 
and dietary concentrations of antioxidant nutrients in 
the control group suggests that dietary intake of vita-
mins A could induce a compensatory mechanism to 
oxidative stress, slowing the production of free radi-
cals and slowing the depletion of antioxidant defenses, 
contributing to lower serum concentrations of CAOT 
in this group. And the results of the same correlation 
in the case group, highlighted the influence of the con-
sumption of food sources of vitamin A in reducing oxi-
dative stress, since the nutrient in focus behaves as an 
important antioxidant, acting as sweeper RL, freeing 
the body of these negative effects on the redox balance 
of the skin.

A proper, balanced diet, rich in antioxidants and nu-
trients acts as a preventive mechanism in generating 
RL, hence it can be inferred that the individuals who 
had NMSC, included in this study, did not adopt posi-
tive strategies capable to protect the skin.

The probability of nutrients inadequacy in focus, 
even not acting alone in the propensity to skin cancer, 
may contribute to the depletion of endogenous antioxi-
dant mechanisms, generating an imbalance oxidant / 
antioxidant, which can lead to oxidative stress. If peo-
ple continue the current food consumption, this will 
cause serious nutritional compromise, thus disabling 
the body to meet the demands antioxidative, now in-
creased, due to previously diagnosed NMSC.

In face of the action of these nutrients in the pre-
vention of oxidative stress and inflammatory stress, it 
becomes imperative to adopt eating habits that ensure 
adequate intake of food sources of these nutrients, as 
a preventive strategy to oxidative damage in the popu-
lation studied.

Conclusion

The assessment of nutritional status showed high 
prevalence of overweight and obesity and excess fat 
and lean mass, reflecting the low impact of the disease 
on nutritional status. The maintenance of BMI in ex-
cess of the levels recommended by the World Cancer 
Research Foundation27 proves to be able to explain the 
propensity for disease progression.

This fact suggests the need for nutritional counse-
ling of these individuals, since adiposity may precipi-
tate the pro-oxidant, increasing the chances of disease 
recurrence and cause other nutritional and metabolic 
disorders.

It was possible to confirm the previous diagnosis of 
NMSC led to the pro-oxidant status in the case group, 
probably due to the late effects of UVR, driven large-
ly by the generation of a chronic oxidative stress, a 
chronic increase in free radicals, chronic inflammatory 
stress and depletion of antioxidant defenses. Factors 
such as being overweight, advanced age, striking sun 
exposure, alcohol consumption and smoking may also 
have contributed to the pro-oxidant status checked.

The mean dietary antioxidant nutrients concentra-
tions of the case group pointed to high probability of 
inadequacy of vitamins A, C, E and the mineral zinc, 
not reaching the recommended nutritional coverage, 
favoring the pro-oxidant status verified in the cases, 
which greatly hinders the fight against free radicals 
produced.
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Abstract

Background: The aim was to evaluate the effects of 
glutamine on tumor regression and histological damage 
in patients with rectal patients following chemoradiothe-
rapy previous to surgery.

Material and methods: Ten patients with rectal cancer 
surgically removed after chemoradiotherapy were inclu-
ded, a subgroup of a randomized trial that compared glu-
tamine and placebo in the prevention of acute radiation 
enteritis. Samples of neoplasm and healthy tissue were 
evaluated by an expert pathologist searching for signs of 
tumor regression, muciphages, and signs of radiation-in-
duced damage.

Results: There were no differences in the grade of 
tumor regression with either glutamine or placebo. All 
patients who received glutamine presented muciphages, 
compared with 28.6% of the placebo group (p = 0.038). 
Histological damage was similar in patients receiving 
glutamine or placebo, and between those with radiation 
enteritis or without toxicity. 

Conclusion: Glutamine did not exert a protective 
effect over chemoradiotherapy in rectal cancer or heal-
thy rectal tissue.

(Nutr Hosp. 2015;31:1689-1692)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8521
Key words: Glutamine. Chemoradiotherapy. Enteritis. 

Muciphages. 

EFECTOS TISULARES DE LA GLUTAMINA 
EN PACIENTES CON CÁNCER DE RECTO 

TRATADOS CON QUIMIORRADIOTERAPIA 
PREOPERATORIA

Resumen

Introducción: El objetivo fue evaluar los efectos de la 
administración de glutamina sobre la regresión tumoral 
y sobre el tejido sano en pacientes con cáncer rectal que 
recibieron quimiorradioterapia.

Material y métodos: Se incluyó 10 pacientes con cáncer 
rectal operado después de quimiorradioterapia, un subgru-
po de un ensayo clínico que comparó glutamina con place-
bo en la prevención de enteritis aguda. Un patólogo experto 
analizó las muestras de tumor y tejido sano, buscando da-
tos de regresión tumoral, mucífagos y daño por radiación. 

Resultados: No hubo diferencias entre placebo y glu-
tamina en el grado de regresión tumoral. Todos los pa-
cientes con glutamina presentaron mucífagos, frente al 
28,6% con placebo (p = 0,038). El daño sobre tejido sano 
fue similar en los pacientes con glutamina y placebo, y 
entre aquellos con y sin enteritis. 

Conclusión: La glutamina no ejerce un efecto protec-
tor frente a la quimiorradioterapia sobre el tumor o el 
tejido rectal sano.

(Nutr Hosp. 2015;31:1689-1692)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8521
Palabras clave: Glutamina. Quimiorradioterapia. Enteri-

tis. Mucífagos.
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Introduction

Glutamine is an amino acid with antioxidant and 
trophic properties that has been widely used as an 
immunonutrient with the purpose of modifying the 

progression of several diseases. Regarding the toxici-
ty caused by radiotherapy, a previous trial from our 
group showed an increase in the number of cases of 
acute and chronic diarrhea in patients receiving glu-
tamine during radiotherapy, compared with placebo1,2. 
The aim of the current study was to assess the effects 
of glutamine on tissue damage and tumor regression in 
rectal cancer patients treated with chemoradiotherapy.

Subjects and methods

The methodology followed in this trial has been pre-
viously reported1. Briefly, a randomized, controlled, 
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double-blind study was designed to compare the effec-
tiveness of glutamine versus placebo in the prevention 
of radiation enteritis. The treatment group received 30 
g/day of oral glutamine and the placebo group received 
30 g/day of whole casein, from 3 days before starting 
radiotherapy until the completion of antitumor treat-
ment. The study was evaluated by the local Research 
Ethics Committee, which confirmed that the study fo-
llowed the Declaration of Helsinki, and it was registe-
red in Clinical Trials (www.clinicaltrials.gov) with the 
number NCT00828399. Written informed consent was 
obtained from every patient.

The current analysis included a subgroup of patients 
with rectal cancer in which surgery was indicated after 
the completion of chemoradiotherapy. The sample ob-
tained in the operating room was processed according 
the standard procedure of the center, and analyzed 
by a pathologist experienced in colorectal tumors. A 
classification of rectal cancer regression after chemo-
radiotherapy has been developed by Ryan et al, after 
previous work by Mandard et al3,4. The grades of re-
gression described by Ryan include: grade 1, complete 
or almost complete regression (no viable or isolated 
tumor cells); grade 2, partial response (residual tumor 
smaller than fibrosis); grade 3, no response (significant 

fibrosis exceeded by tumor or residual tumor without 
extensive fibrosis). In our center, a modified version 
of Ryan’s grades is routinely used: grade 0 (complete 
response), grade 1 (moderate response), grade 2 (mi-
nimum response), and grade 3 (no response to treat-
ment). The following histological changes associated 
with radiotherapy were searched in normal rectal tis-
sue: lymphoplasmacytic or eosinophilic infiltration of 
the lamina propria, eosinophilic abscesses in crypts, 
edema or fibrosis of the lamina propria, fibrosis of the 
submucosa, thickening of the arteries of submucosa, 
alteration of architecture, and the presence of muci-
phages5,6,7.

The normal distribution of quantitative variables 
was examined by the Shapiro-Wilk test. Those mat-
ching a normal distribution were summarized as the 
mean and standard deviation (SD) and compared 
with paired Student’s t-test. Categorical variables 
were summarized as percentages and compared with 
the c2 test.

Results

The samples of 10 patients could be examined af-
ter surgery, three of them had received glutamine and 
seven placebo. The mean age was 72.3 (1.9) years, 
70.0% were males, the median dose of radiotherapy 
received was 45.0 Gy (interquartile range = 5.4), and 
30.0% developed acute radiation enteritis. There were 
no significant differences between the intervention 
groups in these characteristics. Tumor regression was 
similar in both groups, and in all patients some degree 
of response to treatment was observed (Table I). No 
significant differences were found between those who 
developed acute enteritis and those without toxicity: 
grade 0 (0.0% vs.16.7%), grade 1 (25.0% vs. 33.3%), 
and grade 2 (75.0% vs. 50.0%) (p = 0.615).

Histological changes in the normal rectum are sum-
marized in tables II and III. Some changes were not 
observed in the studied samples, like eosinophilic in-
filtration or edema of the lamina propria. 

Table I 
Comparison of the grade of tumor regression after 

preoperative chemoradiotherapy

Grade of regression Glutamine
n (%)

Placebo
n (%) p

Grade 0 
Complete regression 0 (0.0) 1 (14.3)

0.788

Grade 1
Moderate regression 1 (33.3) 2 (28.6)

Grade 2
Minimal regression 2 (66.7) 4 (57.1)

Grade 3 
No regression 0 (0.0) 0 (0.0)

Table II 
Comparison of histological changes in the rectum after preoperative chemoradiotherapy according to treatment

Grade of regression Glutamine
n (%)

Placebo
n (%) p

Lymphoplasmacytic infiltration of lamina propria 3 (100.0) 7 (100.0) 1.000

Eosinophilic infiltration of lamina propria 3 (100.0) 7 (100.0) 1.000

Eosinophilic abscesses in crypts 0 (0.0) 3 (42.9) 0.175

Edema of submucosa 0 (0.0) 5 (71.4) 0.038

Fibrosis of submucosa 2 (66.7) 3 (42.9) 0.490

Fibrosis of intima media of the arteries of submucosa 2 (66.7) 2 (28.6) 0.260

Alteration of architecture 0 (0.0) 1 (14.3) 0.490
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All the patients who received glutamine presented 
muciphages, but only 28.6% of the placebo group did 
(p = 0.038). These cells were found in 57.1% of pa-
tients with acute radiation enteritis and in 33.3% of 
those without intestinal toxicity (p = 0.490). 

Discussion

There are scarce opportunities to evaluate the effects 
of immunonutrients on human tissues due to the ethi-
cal issues related to the invasive procedures needed to 
obtain the samples. This study, in which rectal tumor 
and some normal tissue were surgically removed af-
ter chemoradiotherapy following the current guideli-
nes, offers the opportunity to describe the histological 
effects of glutamine. Although limited by the few pa-
tients included in this study, some observations could 
be highlighted. 

First, there were no differences in the efficacy of 
chemoradiotherapy in the two groups. This result 
may add some evidence against the potential trophic 
or protective role of glutamine on neoplastic cells, an 
adverse effect described in animals but with incon-
sistent data in humans8. In addition, a similar evo-
lution of tumoral markers had been observed in the 
patients recruited in this trial who received glutamine 
and those who received placebo, and the frequency 
of the different grades of regression was similar to 
that described by Ryan1,3. Some in vitro studies have 
found that the administration of glutamine does not 
inhibit the cytotoxic effects of chemoradiotherapy, 
and could even enhance them9.

Second, the presence of muciphages was signi-
ficantly more frequent in patients who received 
glutamine. These cells are mucosal macrophages 
containing mucin, which is obtained from the pha-
gocytosis of damaged crypts4,10. Although they can 
be found in almost 50% of rectal biopsies of healthy 
people, muciphages have been related to intestinal 
diseases and the repair of mucosal damage11,12,13. 

This finding may corroborate the link between the 
administration of oral glutamine and the develop-
ment of acute radiation enteritis that has been pre-
viously presented1.

Third, pathological findings in the normal rectum 
after the administration of chemoradiotherapy were 
unspecific and may be poorly related to the symptoms 
of enteritis. The only significant difference between 
glutamine and placebo was the presence of edema in 
the submucosa, and there were no differences between 
patients who developed intestinal toxicity and those 
with diarrhea.

In conclusion, and with all the caution that the limi-
ted number of patients imposes, these results may su-
pport that glutamine does not exert a protective effect 
on the normal rectum or rectal carcinoma. 
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Abstract

Background and objectives: This study examined the 
association of physical activity and sedentarism with to-
bacco and alcohol consumption, and adherence to the 
Mediterranean diet in teenagers of both genders.

Methods: A total number of 1897 Spanish teenagers 
(12-16 year-olds) took part in the present cross-sectional 
study. The variables were measured by means of ques-
tionnaires previously validated for these ages.

Results: Physical activity was positively associated to 
the degree of adherence to the Mediterranean diet for 
both genders (ß = .144, P < .001 for boys and ß = .066, P 
< .05 for girls), and inversely associated to smoking for 
boys (ß = -.135, P = <.001). Sedentary behaviors for lei-
sure purposes (TV and PC) were negatively associated to 
adherence to the Mediterranean diet for both boys (ß = 
-.100 and ß = -.104, both P < .05, respectively) and girls (ß 
= -.148 and ß = -.141, both P <.001), and positively asso-
ciated to alcohol consumption for girls (ß = .114, P < .01 
and ß = .199, P < .001, respectively).

Conclusion: results suggest that physical activity and 
sedentary behaviors have an important relationship with 
the adherence to the Mediterranean diet in teenagers. 
Also, higher levels of physical activity in boys can lead to 
reduced tobacco use, while watching TV and PC leisure 
can lead to increased alcohol consumption in girls.

(Nutr Hosp. 2015;31:1693-1700)
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RELACIÓN DE ACTIVIDAD FÍSICA Y 
SEDENTARISMO CON EL CONSUMO 

DE TABACO Y ALCOHOL Y DIETA 
MEDITERRÁNEA EN ADOLESCENTES 

ESPAÑOLES

Resumen

Introducción y objetivos: Este estudio examinó la aso-
ciación de la actividad física y el sedentarismo con el 
consumo de alcohol y tabaco, y la adherencia a la dieta 
mediterránea en adolescentes de ambos sexos.

Métodos: Un total de 1897 adolescentes españoles (12-
16 años) participaron en el presente estudio transversal. 
Las variables fueron medidas mediante cuestionarios 
previamente validados para estas edades.

Resultados: La actividad física estuvo positivamente 
asociada con el grado de adherencia a la dieta medite-
rránea en ambos sexos (ß = ,144, P < ,001 para chicos y ß 
= ,066, P < ,05 en chicas), e inversamente asociada con el 
tabaquismo en chicos (ß = -,135, P = <,001). Los compor-
tamientos sedentarios con propósitos lúdicos (televisión 
y ordenador) estuvieron negativamente asociados con la 
adherencia a la dieta mediterránea en chicos (ß = -,100 y 
ß = -,104, ambos P < ,05, respectivamente) y chicas (ß = 
-,148 y ß = -,141, ambos P <,001), y positivamente asocia-
dos al consumo de alcohol en chicas (ß = ,114, P < ,01 y ß 
= ,199, P < ,001, respectivamente).

Conclusión: Los resultados sugieren que la actividad 
física y el sedentarismo tienen una relación importante 
relación con la adherencia a la dieta mediterránea en 
adolescentes. Así mismo, altos niveles de actividad física 
en chicos puede ayudar a reducir el consume de tabaco, 
mientras que ver la televisión y el uso recreativo del or-
denador pueden conducir a u n incremento del consumo 
de alcohol entre las chicas.
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HBSC: Health Behaviour School-aged Children.
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Introduction

Physical activity (PA) is considered essential to su-
pport life functions and to maintain a healthy lifestyle. 
PA in teenagers has proved to play a protective role 
against future cardiovascular, skeletal and mental di-
seases.1 Sedentary teenagers using TV and PC exces-
sively have been proven to undergo greater risk of su-
ffering health problems at physical, psychological and 
social levels1,2. However, the use of traditional indi-
cators such as disease and death rate to measure heal-
th condition provide rather limited information about 
teenagers, as their incidence among teenagers is rather 
scarce. Thus, it is important to examine other heal-
th-related parameters such as alcohol consumption, 
smoking3,4, and adherence to the Mediterranean diet5,6.

Alcohol consumption and smoking are determining 
factors that lead to increased health problems in Wes-
tern countries. These risky behaviors are related to the 
main causes of morbidity and mortality, and have the 
most harmful effects on children and teenagers, due 
to their greater sensitivity to these substances3,4. The 
relationship between PA and smoking in teenagers has 
not yet been fully determined, as a high number of 
studies have found an inverse association between PA 
and smoking7,8, while others have shown that this re-
lationship is not always significant9-11, or that it occurs 
only among boys yet not among girls12,13.

Regarding the relationship between PA and alcohol 
consumption, results from previous studies are even 
more contradictory. Some studies found no significant 
association between these variables14, yet the studies 
that found an association do not agree on whether it 
is a positive or a negative relationship10,15,16. Besides, 
when considered jointly, both unhealthy habits (smo-
king and alcohol consumption) are boosted by seden-
tary behaviors11,17. However, other authors still ques-
tion this relationship, and demand further research on 
this issue18,19.

On the other hand, some preventative factors of pre-
mature health problems include those related to the 
adherence to healthy diets such as the Mediterranean 
diet, which is characterized by abundant natural an-
tioxidants, low saturated fats, and high fruit, vegetable, 
legume, fish, dry fruit, and olive oil content20. This diet 
plays a preventive role in the appearance of cardiovas-
cular, brain, metabolic, oncologic and neurodegenera-
tive diseases5,6. Previous works have shown a positive 
relationship between PA and the degree of adherence 
to the Mediterranean diet in children and teenagers21-23. 
However, studies on the relationship between sedenta-

rism and adherence to the Mediterranean diet within 
this age range are still rather scarce. Furthermore, in 
the last decade we have witnessed a progressive aban-
donment of healthy eating habits among teenagers in 
Mediterranean countries that may be related to the 
appearance of premature health problems24. To the 
best of our knowledge, possible gender differences in 
the relationship of PA and sedentarism with adherence 
to the Mediterranean diet have not been researched in 
spite of the fact that active and sedentary behaviors 
differ according to gender25.

Recent studies in Spain have observed a decline in 
active behaviors26. However, its influence on depen-
dent factors related to quality of life and, particularly, 
to the degree of adherence to the Mediterranean diet 
has not yet been determined. This information is thus 
essential to develop efficient intervention strategies. 
According to the foregoing, the aim of this article is to 
examine the association of PA and sedentarism with to-
bacco and alcohol consumption, and adherence to the 
Mediterranean diet in Spanish teenagers of both gen-
ders. The main hypotheses tested in this study are that 
teenagers with high PA levels and those less sedentary 
(compared to those with high sedentarism) will show 
a lower risk of consuming tobacco and alcohol and ha-
ving a low adherence to the Mediterranean diet.

Methods

Study design

The study was cross-sectional and it examined rela-
tionships between variables. Data collection took pla-
ce from September to November 2011.

Participants

A total number of 1897 (956 boys and 941 girls) 
healthy Spanish teenagers (mean age ± standard devia-
tion: 13.89 ± 1.29 years, 12-16 years; mean body mass 
index (BMI) ± standard deviation: 22.23 ± 4.45 kg/m2) 
took part in this study. Teenagers from 16 schools of 
the eight provinces of Andalusia (South of Spain) were 
surveyed. They were randomly selected by two-stage 
cluster sampling, using the database of the census of 
the Autonomous Region of Andalusia as a reference. 
The different strata were selected according to the geo-
graphical localization, by age and sex. The participa-
tion rate allowed working with a margin of error of 
less than 2.5% and a 95% confidence level.

Teenagers, parents, teachers and school boards were 
summoned and informed on the nature and objectives 
of the present study, and parents and teenagers were 
asked to provide informed consent. This work meets 
the highest safety and ethical standards, observes Spa-
nish laws, and meets the ethical standards according 
to the authors’ University. The present study was de-
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veloped following the ethical guidelines of the 2008 
Declaration of Helsinki.

Independent variables

Physical activity

PA was measured by means of the Moderate-to-Vi-
gorous Physical Activity Screening Measure developed 
by Prochaska et al27. This measurement was based on 
the following two items: the number of days of (mo-
derate to vigorous) PA completion for at least 1 hour 
within the past week and within a regular week. The 
response scale was the same for both items (namely, 
0 = no day, 1 = one day, 2 = two days, 3 = three days, 
4 = four days, 5 = five days, 6 = six days, and 7 = seven 
days). A mean of the responses to both items was used 
to complete the statistical analysis. PA items’ internal 
consistency was high (Cronbach’s alpha = .861).

Sedentarism

Sedentary activities were measured by means of the 
questionnaire Health Behavior in School-aged Chil-
dren (HBSC)28. Participants responded to six items 
indicating the number of daily hours devoted to wat-
ching TV on weekdays and on weekends, using PC on 
weekdays and on weekends, and doing homework on 
weekdays and on weekends. The response scale in-
cluded nine options (namely, 1 = no time, 2 = half an 
hour, 3 = one hour, 4 = two hours, 5 = three hours, 
6 = four hours, 7 = five hours, 8 = six hours, and 
9 = seven hours). Internal consistency in sedenta-
rism-related items was high (Cronbach’s alpha = .721; 
.745 and .719 for the TV, PC and homework items, 
respectively). All the questions used to measure PA 
and sedentarism showed good reliability and validity 
in teenagers29,30.

Dependent variables

Tobacco and alcohol consumption

Smoking, alcohol consumption, and drunkenness 
episodes were measured by means of the HBSC ques-
tionnaire28. All the questions used to measure tobacco 
and alcohol consumption showed good reliability and 
validity in teenagers29,30.

Only one item titled “How often do you smoke 
nowadays?” was used to measure smoking. The res-
ponse scale included 4 options (namely, 1 = I do not 
smoke, 2 = less than once a week, 3 = at least more 
than once a week yet not every day, and 4 = every day).

To assess alcohol consumption participants indica-
ted how often they had each of these drinks: beer, wine 
and spirits. The response scale comprised 5 options 

(namely, 0 = never, .10 = hardly ever, .25 = every 
month, 1 = every week, and 7 = every day). The ave-
rage value of the three responses represented alcohol 
consumption8. The scale’s internal consistency in the 
studied sample was high (Cronbach’s alpha = .788).

Only one item was used to assess how often tee-
nagers have drunkenness episodes: “Have you ever 
had enough alcohol to get drunk?” The response sca-
le comprised 5 options (namely, 0 = never, 1 = once, 
2 = 2-3 times, 3 = 4-10 times, and 4 = over 10 times.

Adherence to the Mediterranean diet

Adherence to the Mediterranean diet was assessed 
by means of the Adherence to the Mediterranean Diet 
Test KIDMED successfully used in Spanish teena-
gers22,23,31. This instrument is comprised of 16 dichoto-
mous (yes/no) questions, for example “Consumes fish 
regularly (at least 2-3 times per week)?” Affirmative 
responses in the 12 questions on positive aspects in 
relation with the Mediterranean diet summed 1 point, 
while affirmative responses to the 4 questions on ne-
gative aspects related to the adherence to the Medi-
terranean diet took away 1 point. Negative responses 
contributed no score.

Adolescents completed all the questionnaires anon-
ymously (average completion time was 15 min). All 
measurements were completed in the presence of trai-
ned researchers.

Control variables

Weight and height

Anthropometric measurements of weight [TANITA 
BC-420-S class III scale (TANITA Corporation Inc., 
Arlington Heights, Illinois, US)] and height [SECA 
214 (SECA Ltd., Hamburg, Germany) portable stadio-
meter] were completed on barefoot teenagers dressed 
in light clothes. BMI (weight in kilograms divided by 
the square of the height in meters) was calculated.

Statistical analysis

The data are presented as means and standard de-
viation, unless indicated otherwise. Comparisons of 
gender of anthropometric measures, PA, sedentarism, 
tobacco and alcohol consumption, and adherence to 
the Mediterranean diet were completed by means of 
Student’s T-test for independent samples.

Linear regression analysis was used to study the 
association of PA and sedentarism (independent va-
riables) with tobacco and alcohol consumption, and 
adherence to the Mediterranean diet (dependent va-
riables). These analyses were made separately (each 
independent variable with each dependent variable), 
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were completed on boys and girls separately, and were 
adjusted (control variables) by age and BMI. 

Finally, covariance analysis (ANCOVA) was com-
pleted when the dependent variables showed gender 
differences (namely, smoking and adherence to the 
Mediterranean diet) (see Table I), in which PA and se-
dentarism levels were the fixed factors, while age and 
BMI were the covariates.

Results

Results showed that boys had significantly higher 
BMI, PA, and adherence to the Mediterranean diet 
than girls, while the latter showed higher devotion to 
homework and a higher level of smoking (see Table I).

Regression analysis

Table II shows the association of PA and sedenta-
rism with tobacco and alcohol consumption, and ad-
herence to the Mediterranean diet. PA was positively 
associated to the degree of adherence to the Medi-
terranean diet for both genders (b = .144, r = .142, 
P < .001 for boys and b = .066, r = .071, P < .05 for 
girls), and negatively associated to smoking for boys 
(b = -.135, r = -.144, P = <.001). The number of wee-
kly hours of TV watching and PC use were negatively 
associated to adherence to the Mediterranean diet for 
boys (b = -.100, r = -.098 and b = -.104, r = -.111, both 
P < .05, respectively) and girls (b = -.148, r = -.152 

and b = -.141, r = -.145, both P <.001), and positively 
associated to alcohol consumption (b = .114, r = .120, 
P < .01 and b = .199, r = .221, P < .001, respectively) 
and drunkenness episodes (b = .088, r = .095, P < .01 
and b = .117, r = .140, P < .001, respectively) for girls 
only. Time devoted to PC use was also positively asso-
ciated to smoking for girls (b = .096, r = .111, P < .01), 
while the time devoted to homework was positively 
associated to the degree of adherence to the Medite-
rranean diet (b = .158, r = .170 for boys and b = .132, 
r = .131 for girls, both P < .001), and negatively asso-
ciated to smoking, alcohol consumption, and drunken-
ness episodes for both genders (for boys: b = -.101, 
r = -.105, P < .01; b = -.097, r = -.108, P < .01, and 
b = -.124, r = -.143, P < .001, and for girls: b = -.160, 
r = -.146, P < .001; b = -.092, r = -.071, P < .01, and 
b = -.131, r = -.111, P < .001, respectively).

Variance analysis by gender

Figure 1 shows the ANCOVA when the dependent 
variables showed significant differences between 
boys and girls (namely, tobacco consumption and ad-
herence to the Mediterranean diet) (see Table I). Boys 
with low PA levels showed significantly greater levels 
of smoking (1.24 ± .70 vs. 1.11 ± .47 out of 4, F(1, 
950) = 11.465, P = .001, η2 = .012), and lower adhe-
rence to the Mediterranean diet that their active coun-
terparts (6.09 ± 2.35 vs. 6.62 ± 2.35 points out of 12, 
F(1, 944) = 12.760, P < .001, η2 = .013). Girls with 
high sedentarism levels reported lower adherence to 

Table I 
Mean (M) and standard deviation (SD) for anthropometric measures, physical activity and sedentarism (TV, PC and 

homework) levels, tobacco and alcohol consumption, and adherence to the Mediterranean diet

Boys (956) Girls (941)
P

n M SD n M SD

Age (years) 956 13.93 1.30 941 13.84 1.28 .097

Weight (kg) 956 61.92 15.48 941 55.29 12.17 <.001

Height (m) 956 1.65 .09 941 1.58 .06 <.001

Body mass index (kg/m2) 956 22.54 4.64 941 21.91 4.23 .002

PA (days a week)* 956 4.37 1.91 941 3.50 1.95 <.001

TV (hours/day) 956 2.24 1.37 941 2.27 1.31 .627

PC (hours/day) 956 2.04 1.54 941 2.14 1.56 .147

Homework (hours/day) 956 1.66 1.14 941 2.09 1.11 <.001

Smoking (1-4) 953 1.18 .62 939 1.26 .73 .008

Alcohol consumption (days/week) 927 .06 .17 914 .05 .12 .310

Drunkenness (0-4) 927 .51 1.04 914 .47 1.00 .332

Adherence to Mediterranean diet (0-12) 947 6.35 2.36 935 6.07 2.31 .008
*PA (days a week) = Average number of days that accumulated at least one hour of moderate-vigorous activity over the past seven days and in a 
typical week (a mean of the responses to both items).
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the Mediterranean diet (5.86 ± 2.26 vs. 6.29 ± 2.24 
points out of 12, F(1, 932) = 6.979, P = .008, 
η2 = .009) than their more active counterparts. No sig-
nificant tobacco consumption differences were obser-
ved between active and inactive girls or between sub-
jects with high and low sedentarism levels. Likewise, 
no differences for adherence to the Mediterranean diet 
were found between active and inactive girls, as well 
as between sedentary boys and those with low seden-
tarism levels.

Discussion

The goal of the present study is to analyze the asso-
ciation of PA and sedentarism with alcohol and tobac-
co consumption, and adherence to the Mediterranean 
diet in teenagers. Results indicate that PA is positively 
associated to adherence to the Mediterranean diet in 
Spanish teenagers, and negatively associated to smo-

king for boys. Moreover, boys and girls who allocate 
more time to TV and PC follow a less Mediterranean 
diet, and in the case of girls, consume more alcohol 
than their peers who devote less time to these seden-
tary behaviors. However, these associations do not 
appear when sedentarism is devoted to homework. Li-
kewise, physically active boys and less sedentary (TV 
and PC) girls showed higher adherence to the Medi-
terranean diet than their inactive and very sedentary 
counterparts. 

The present study showed that PA is inversely asso-
ciated to smoking. However, this association was only 
significant in boys. These results are similar to those 
reported by Moreno-Murcia et al.12 on 472 Spanish 
adolescents, Rodríguez et al.13 on a sample of 845 Spa-
nish teenager, and Paupério et al.10 on 5624 Portuguese 
adolescents, who have corroborated the previous asso-
ciation in boys but not in girls. This may be explained 
by the kind of PA practiced by girls, since high intensi-
ty, volume or frequency levels would be essential fac-

Table II 
Association of physical activity and sedentarism (TV, PC and homework) (independent variables) with tobacco and 

alcohol consumption, and adherence to the Mediterranean diet (dependent variables) in teenagers*

Boys (956) Girls (941)

n ß† SE‡ r P n ß† SE‡ r P

Physical Activity

Smoking 953 -.135 .010 -.144 <.001 939 -.049 .012 -.077 .138

Alcohol consumption 927 .015 .003 .003 .639 914 .018 .002 -.023 .540

Drunkenness 927 -.036 .016 -.057 .241 914 .016 .017 -.024 .633

Mediterranean diet 947 .144 .040 .142 <.001 935 .066 .040 .071 .049

TV 

Smoking 953 <.001 .014 .008 .991 939 .062 .017 .067 .063

Alcohol consumption 927 -.013 .004 -.002 .697 914 .114 .003 .120 .001

Drunkenness 927 .011 .023 .025 .714 914 .088 .025 .095 .007

Mediterranean diet 947 -.100 .056 -.098 .002 935 -.148 .059 -.152 <.001

PC 

Smoking 953 -.056 .013 -.043 .088 939 .096 .015 .111 .004

Alcohol consumption 927 -.003 .003 .019 .928 914 .199 .003 .221 <.001

Drunkenness 927 .030 .020 .055 .347 914 .117 .021 .140 <.001

Mediterranean diet 947 -.104 .051 -.111 .002 935 -.141 .049 -.145 <.001

Homework

Smoking 953 -.101 .017 -.105 .002 939 -.160 .021 -.146 <.001

Alcohol consumption 927 -.097 .004 -.108 .003 914 -.092 .004 -.071 .006

Drunkenness 927 -.124 .027 -.143 <.001 914 -.131 .030 -.111 <.001

Mediterranean diet 947 .158 .067 .170 <.001 935 .132 .070 .131 <.001
*All analyses were completed separately (each independent variable with each dependent variable), and were adjusted (control variables) by age 
and body mass index.
† ß = Standardized regression coefficients.
‡ SE = Standard error.
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tors to obtain a positive relationship with other healthy 
behaviors12. Likewise, the current models of sport pro-
motion and the different reasons to practice PA of boys 
and girls may lead to gender differences in the associa-
tion between PA and tobacco consumption13.

On the other hand, this study found no significant 
relationship between PA and alcohol consumption. Re-
cent studies by Delisle et al.14 on US teenagers, and 
Ruiz-Risueñoet al.32 on Mexican teenagers, report no 
significant relationship between these variables either. 
Yet, studies by Ruiz-Risueño et al.32 on Spanish tee-
nagers and Kristjansson et al.15 on Icelandic teenagers 
report that PA leads to reduced risk of alcohol con-
sumption. Still other authors found a significant yet 
inverse relationship10,16. As argued by Ruiz-Risueño et 
al.32 these inconsistencies regarding the relation of PA 
and alcohol consumption among studies may be due to 
the influence of the kind of PA completed.

Our results proved that PA is positively associated 
to adherence to the Mediterranean diet. These results 
are similar to those found by Schröder et al.23 on 2513 
Spanish 10-24-year-old young people, those found 
by Grao-Cruces et al.22 on 1973 Spanish teenagers, 
and those found by Farajian et al.21 on 4786 Greek 
10-12-year-old children. Covariance analysis also 
showed that physically active youth present greater 
adherence to the Mediterranean diet. However, in this 
occasion results were statistically insignificant among 
females, possibly due to that the relationship between 
PA and eating habits is not completely linear. An ex-
cessive PA in a context of pressure to lose weight could 
become a potential risk factor for the appearance of 
body image distortion, and abnormal eating habits in 
women33,34.

Leisure sedentary time (TV and PC use) in Spa-
nish teenagers presented no association to smoking, 

except for PC use in girls. These results are similar 
to those found by Larson et al.19 on a sample of 4746 
US 11-18-year-old teenagers, yet differ from those re-
ported by Nunez-Smith et al.17 after their reviewing 
work, and Peltzer11 on 24593 African 13-15-year-old 
schoolchildren. Although the foregoing shows a lack 
of consensus regarding the impact of sedentary habits 
on smoking in teenagers, the relationship between TV 
and PC time and the risk of alcohol abuse appears 
to be clearer. Our results, as well as those from the 
most recent studies, show that TV and PC time leads 
to increased risk of alcohol abuse11,17. However, in 
our sample this association was significant only for 
girls. This gender difference may be due to differen-
ces in marketing receptivity between boys and girls. 
As indicated by McClure et al.35, it is unknown how 
marketing influences gender differently. We observed 
that homework time showed an inverse association 
with alcohol and tobacco consumption. This may be 
explained by the potential of a school’s curriculum 
and afterschool programs to reduce substance abuse 
among students, even when not specifically targeted36. 
Therefore, it seems beneficial to differentiate seden-
tary activities like homework from TV and PC time. 
Like Giannakopoulos et al.18, we believe that further 
research is necessary to deepen the understanding of 
the causes behind the relationship of sedentarism with 
smoking and alcohol consumption.

The present study proved that sedentary behaviors 
(TV and PC) have a negative influence on the ad-
herence to the Mediterranean diet in Spanish young 
people, while sedentary time devoted to homework 
is positively related to adherence to a healthy diet. 
Many previous studies conclude that watching TV 
and PC use put teenagers at a high nutritional risk37. 
Some authors differ between TV and PC sedenta-

Fig. 1.—Covariance analysis 
with physical activity and se-
dentarism as fixed factors, and 
smoking and adherence to the 
Mediterranean life as depen-
dent variables. Age and body 
mass index were used as cova-
riates.*
* Physical activity was classi-
fied as either active (60 min/
day of moderate-to-vigorous PA 
≥5 days/week) or inactive (60 
min/day of moderate-to-vigo-
rous PA <5 days/week). Seden-
tarism was classified as either 
low (TV, PC and homework ≤2 
hours/day) or high (TV, PC and 
homework >2 hours/day)
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rism, arguing that PC involves lower nutritional risk, 
as hands are usually engaged and therefore not free 
for the consumption of generally high calorie food38. 
We believe that this fact, together with the greater 
intellectual involvement required by homework, 
may contribute to the avoidance of the simultaneous 
consumption of unhealthy food which characteri-
zes sedentary behaviors during time devoted to ho-
mework38. Gender differences prove to be another 
relevant aspect. Spanish girls with high sedentarism 
levels showed lower adherence to the Mediterranean 
diet than their less sedentary counterparts. However, 
there was no evidence of gender differences in the 
association between sedentarism and food quality. 
Some previous studies had observed that high se-
dentarism levels are related to obesity only among 
females39. Therefore, it seems necessary to cater to 
gender differences in teenagers, since boys obtain 
greater benefits from their habits, as they are phy-
sically more active and less sedentary, while girls 
benefit more from avoiding sedentarism than from 
being active.

As in all studies, we have to recognize some limita-
tions. We must point out that the cross-sectional nature 
of the present study allows us to speculate yet not to 
deduce the causes behind the aforementioned asso-
ciations. Moreover, PA and sedentarism, tobacco and 
alcohol consumption, and adherence to the Mediterra-
nean diet were self-reported. Some of the questions 
in the questionnaires may have been misinterpreted 
either deliberately or unintentionally by participants. 
However, intentionally mistaken information was 
potentially minimized by the fact that questionnaires 
were filled out anonymously, and all of them showed 
good reliability and validity for the studied age range. 
We also need to recognize that not only exercising fre-
quency, volume and intensity are relevant with regard 
to tobacco and alcohol use and adherence to the Me-
diterranean diet; sport modality, social opportunities 
and pressures surrounding PA, or motivations to exer-
cising, could be important for PA to exert a protective 
role against risk behaviors. 

In conclusion, the present study reveals that PA is an 
important contributing factor to lower levels of smo-
king in boys and to greater adherence to the Mediterra-
nean diet in teenagers of both genders. Watching TV 
and PC use for leisure purposes reduces adherence to 
the Mediterranean diet, while in girls it also increases 
the risk of alcohol consumption. However, these asso-
ciations do not take place in sedentary time devoted 
to homework. The prevention of tobacco and alcohol 
consumption and improved adherence to the Medite-
rranean diet are particularly related to greater PA in 
boys and less sedentary behaviors in girls. The present 
study also suggests that we need to differentiate leisure 
sedentary activities (TV and PC) from homework-re-
lated sedentarism, as they show opposite impact on to-
bacco and alcohol consumption, and adherence to the 
Mediterranean diet.
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Resumen

Introducción: El control del nivel de práctica de acti-
vidad física que realizan los adolescentes, de sus factores 
determinantes y susceptibilidad al cambio resulta indis-
pensable para intervenir sobre la epidemia de obesidad 
que afecta a la sociedad española. Sin embargo, el núme-
ro de cuestionarios validados para valorar la actividad 
física en adolescentes españoles es escaso.

Objetivos: Evaluar la validez del cuestionario 24h Pre-
vious Day Physical Activity Recall (PDPAR-24) cuando es 
aplicado a la población de adolescentes españoles.

Método: Participaron en este estudio estudiantes de 
14-15 años de dos centros de educación secundaria del 
norte de Galicia. Como criterio objetivo de la actividad 
física realizada se utilizó el registro proporcionado por 
el acelerómetro Actigraph GT3X. Se monitorizó a los 
sujetos durante un día por medio del acelerómetro y al 
día siguiente se administró el cuestionario de auto-in-
forme.

Resultados: Un total de 79 alumnos (15.16 ± 0.81 años, 
39% mujeres) finalizaron el estudio. Se observan corre-
laciones positivas estadísticamente significativas de ta-
maño medio a grande en ambos sexos (r=0.50-0.98), para 
la actividad física ligera y moderada. Las correlaciones 
observadas son más elevadas a medida que aumenta la 
intensidad de la actividad física realizada.

Conclusiones: El cuestionario de auto-informe 
PDPAR-24 puede ser considerado como una herramienta 
válida a la hora de valorar el nivel de actividad física en 
adolescentes españoles.

(Nutr Hosp. 2015;31:1701-1707)
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VALIDITY OF THE 24-H PREVIOUS DAY 
PHYSICAL ACTIVITY RECALL (PDPAR-24)  

IN SPANISH ADOLESCENTS

Abstract

Introduction: The monitoring of physical activity le-
vels in adolescent population, its determinant factors and 
susceptibility to change is essential to intervene on the 
obesity epidemic affecting Spanish society. However, the 
number of validated questionnaires to assess physical ac-
tivity in Spanish adolescents is scarce.

Objectives: To assess the validity of the 24h Previous 
Day Physical Activity Recall (PDPAR-24) questionnaire 
when it is administered to the Spanish adolescent popu-
lation.

Methods: The participants of the study were students, 
aged between 14 and 15 years, from two secondary 
schools in the north of Galicia. The measurement of phy-
sical activity by the accelerometer Actigraph GT3X was 
used as criterion. Participants were asked to wear the 
accelerometer during waking hours for one day and the 
questionnaire was administered the day after.

Results: A total of 79 students (15.16 ± 0.81 years, 
36% women) completed the study. Statistically signi-
ficant positive correlations of high and moderate na-
ture(r=0.50-0.98) were observed for low and moderate 
intensity physical activity in both sexes. Correlation 
coefficients were higher as physical activity intensity 
increased.

Conclusions: The PDPAR-24 can be deemed as a va-
lid tool for the assessment of physical activity in Spanish 
adolescents.

(Nutr Hosp. 2015;31:1701-1707)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8310
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Introducción

En la actualidad, la evidencia científica disponible 
en torno al estado de salud en población joven, indica 
que ha habido un incremento dramático en la preva-
lencia del sobrepeso y la obesidad en los adolescentes 
europeos en la última década, con diferencias sensi-
bles en cuanto al género y estatus socioeconómico1-3.
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El exceso de grasa corporal, el sobrepeso y la obesidad 
están considerados entre los principales problemas de 
salud pública para las generaciones actuales y futuras4, 
siendo especialmente preocupantes las tendencias de 
crecimiento en la cantidad de grasa corporal excesiva 
en los jóvenes5-6. De estos estudios se concluye que 
la identificación de factores de riesgo en la etapa in-
fanto-juvenil y el análisis de su evolución presentan 
una importancia capital de cara a la prevención de esta 
epidemia global7.

Existe una amplia gama de factores ambientales que 
podrían aumentar el riesgo de sobrepeso y obesidad8, 
pero su influencia estará mediada por la ingesta y el 
gasto energético, esto es, por la conducta alimentaria 
y por la realización de actividad física por parte de la 
población9-11. Así pues, se antoja indispensable el co-
nocimiento de las pautas de alimentación y actividad 
física de los adolescentes, junto con el de sus factores 
determinantes y susceptibilidad al cambio12.

A la hora de medir la actividad física realizada por 
los adolescentes existen diferentes alternativas13. Entre 
ellas, la técnica de agua doblemente marcada y la ca-
lorimetría directa o indirecta destacan por su precisión 
pero resultan muy costosas tanto en tiempo como a ni-
vel económico y, por tanto, de poca utilidad cuando se 
realizan estudios con un gran número de participantes 
o escasos recursos14. Otras opciones objetivas de medi-
ción vienen constituidas por los podómetros, aceleró-
metros y monitores de frecuencia cardíaca que, cons-
tituyendo herramientas precisas, requieren una menor 
inversión. Pese a esta ventaja económica, el coste de 
estos dispositivos sigue siendo significativo, hacien-
do inviable su uso en grupos de población amplios, y 
dependiendo su implementación de factores subjetivos 
como el nivel de compromiso de los participantes a la 
hora de utilizarlo13. Ante estas dificultades, otras alter-
nativas subjetivas, como los cuestionarios de recuer-
do, cobran importancia por su economía y facilidad 
de administración15. Una vez asegurada su precisión, 
mediante el correspondiente estudio de validación, 
pueden erigirse en herramientas fundamentales para 
indagar acerca de la actividad física realizada por los 
adolescentes.

Tras una breve revisión de la literatura16-17parece 
que el número de cuestionarios para valorar la activi-
dad física en población adolescente validados al cas-
tellano es escaso. El numero de cuestionarios de va-
loración de la AF realizada por adolescentes que hasta 
el momento han sido validados en nuestro país puede 
ser considerado como escaso18,19,20. Por lo general, este 
tipo de cuestionarios emplean un período de recuer-
do amplio de siete días, que puede limitar la fidelidad 
con la que los sujetos son capaces de reproducir men-
talmente la actividad física desarrollada por lo que se 
antoja prioritaria la validación de cuestionarios con 
períodos de recuerdo más breves17,21. Entre éstos, el 
PDPAR (Previous Day Physical Activity Recall) pa-
rece erigirse en una herramienta prometedora por su 
brevedad, fácil comprensión y, sobre todo, por el corto 

período de recuerdo que exige, un día. Por estos moti-
vos la validez del PDPAR en población adolescente ha 
sido objeto de estudio por autores de otros países22-23 
posibilitando la obtención de coeficientes de validez 
elevados. Entre las distintas versiones del PDPAR, 
el adaptación de 24h (PDPAR-24)24 es especialmente 
interesante porque recoge información de la actividad 
física realizada durante un día completo, no sólo de 
la actividad extraescolar. En consecuencia, el objetivo 
del presente estudio consistió en evaluar la validez de 
la versión de 24h del cuestionario PDPAR de cara a la 
valoración de la actividad física realizada por adoles-
centes españoles.

Método

Participantes

Los participantes en esta investigación fueron ado-
lescentes de entre 14-15 años de edad que se encontra-
ban cursando 3º y 4º de la ESO en dos centros de Edu-
cación Secundaria de Galicia. Para su selección, todos 
los alumnos que cumplían el criterio de inclusión de la 
edad fueron invitados a participar. La muestra definiti-
va quedó configurada al excluir, de entre los alumnos 
que quisieron participar, a aquellos que no presentaron 
disponibilidad para ser monitorizados por un mínimo 
de tiempo de 10 h×día-1 25.

De forma previa a su participación en el estudio, se 
obtuvo consentimiento informado por escrito de todos 
los participantes, de sus respectivos padres y de los 
directores de los centros educativos implicados. Du-
rante su participación en el estudio, los sujetos fueron 
tratados de acuerdo a lo establecido en la declaración 
de Helsinki.

Definición del cuestionario

El cuestionario PDPAR26 es un instrumento de au-
to-informe diseñado para recoger información de la 
actividad física realizada por población infantil en el 
día previo, de manera específica tras la jornada esco-
lar. En el PDPAR se pide a los niños que recuerden 
la actividad física realizada en el día previo en el in-
tervalo comprendido entre las 15:00-21:30 horas. Este 
intervalo es dividido en 17 subperíodos de 30 minutos 
y se solicita a los niños que anoten, para cada uno de 
ellos, la actividad específica realizada escogiendo la 
opción que corresponda de una lista que se les facilita 
con 35 actividades habituales, identificadas por me-
dio de un código numérico. Asimismo se pide a los 
niños que indiquen el nivel de intensidad (muy ligero, 
ligero, moderado o vigoroso) de la actividad desarro-
llada. El cuestionario PDPAR-2424, es una adaptación 
del PDPAR desarrollada con la intención de analizar la 
actividad física realizada por el individuo durante un 
día completo. Se divide el día en 48 intervalos de 30 

034_8310 Validez del cuestionario de recuerdo.indd   1702 27/02/15   20:08



1703Nutr Hosp. 2015;31(4):1701-1707Validez del cuestionario de recuerdo de la 
actividad física realizada durante las 24h 
del día previo (PDPAR-24)…

minutos y se pide a los sujetos que anoten la actividad 
concreta llevada a cabo en cada intervalo junto con su 
intensidad correspondiente, de forma análoga a lo in-
dicado para el PDPAR. 

Al objeto de redactar una versión en castellano lo 
más fiel posible al formato del PDPAR-24 original, se 
realizó una adaptación transcultural del cuestionario 
a través del método estándar de traducción-retro tra-
ducción de forma que dos traductoras lo tradujeron al 
castellano de forma independiente.

Validez del cuestionario

La validez del cuestionario fue analizada compa-
rando los resultados de su aplicación con una medida 
objetiva de la actividad física realizada por los parti-
cipantes. Esta medida objetiva se obtuvo por medio 
del acelerómetro Actigraph GT3X (ActiGraph, LLC, 
Pensacola, FL, USA). Este dispositivo es pequeño 
(4.6 × 3.3 × 1.9 cm), ligero (19 g) y mide las acelera-
ciones en magnitudes de ± 6 g. El nivel de actividad 
física derivado de la acelerometría se compone de un 
número total de counts, que es el vector resultante 
de las aceleraciones en los ejes vertical, antero-pos-
terior y medio-lateral, durante un período de tiempo 
fijado previamente, llamado epoch27. En el presente 
estudio, las aceleraciones fueron registradas con una 
frecuencia de muestreo de 100 Hz, y posteriormen-
te filtradas, digitalizadas y agregadas en períodos de 
60s. Los datos proporcionados por el acelerómetro 
fueron analizados por medio del programa informáti-
co ActiLife 5 (ActiGraph software, LLC, Pensacola, 
FL, USA). 

Se consideraron períodos no monitorizados aquellos 
intervalos temporales de 60 o más minutos en los que 
no se registró ningún count, permitiéndose interrup-
ciones de actividad de 0-100 counts×min-1 con una du-
ración máxima de 2 minutos consecutivos28.

Procedimiento

Siguiendo el protocolo estándar para este tipo de 
estudios, el acelerómetro Actigraph GT3X se colocó 
en la cadera derecha, en posición anterior a la cresta 
ilíaca, mediante un cinturón elástico. El acelerómetro 
se llevó puesto durante todo un día. Para ello, se infor-
mó a cada participante de la forma en la que debían 
colocarse el acelerómetro, indicándoles que debían 
utilizarlo desde la primera hora de la mañana hasta 
antes de acostarse, retirándolo únicamente para la du-
cha/baño o para la realización de cualquier actividad 
acuática. Asimismo se solicitó la colaboración de los 
padres para asegurar el mayor grado de cumplimiento 
de las indicaciones. Al día siguiente de la monitoriza-
ción de su actividad se pidió a los participantes que 
completasen el PDPAR-24con la ayuda de un asistente 
de investigación experimentado.

Reducción de los datos

Los counts registrados por el acelerómetro Acti-
graph GT3X en cada minuto fueron agregados para 
determinar el número de total de counts por hora de 
actividad.

Para determinar la intensidad de la actividad físi-
ca realizada, el registro de counts fue interpretado de 
acuerdo a los siguientes parámetros: 0 a 499 actividad 
sedentaria, 500 a 1999 para ligera (AFL), 2000 a 2999 
para moderada (AFM), 3000 a 4499 para vigorosa 
(AFV) y 4500 – 32.767 para muy vigorosa (AFVV)29.

Análisis estadístico

El tratamiento estadístico de los datos fue realizado 
por medio del paquete estadístico SPSS Statistics (Ar-
monk, NY: IBM Corp) en su versión 22.0 para Win-
dows. Se utilizó el Coeficiente de Correlación de Pear-
son para valorar la asociación entre las variables de 
actividad física obtenidas con el acelerómetro Actigra-
ph GT3X y las derivadas del cuestionario PDPAR-24. 
El nivel de significación estadística fue establecido en 
p<.05.

Resultados

La muestra empleada en el estudio se compuso de 
79 estudiantes con una edad comprendida entre los 14 
y 15 años (15.16 ± 0.81). El 61% de los participantes 
presentaron sexo masculino, correspondiendo el 39% 
restante al sexo femenino. Las características de los 
participantes se presentan resumidas en la tabla I.

La tabla II presenta las medias y desviaciones tí-
picas de las variables derivadas del PDPAR-24 y del 
acelerómetro Actigraph GT3X para cada hora del día, 
junto con el total acumulado al cabo de la jornada. Los 
datos obtenidos con ambos instrumentos indican que 
el nivel total de actividad física realizado por las chi-
cas fue superior al de los chicos. Asimismo se obser-
vó que los adolescentes de sexo masculino alcanzaron 
sus mayores niveles de actividad al inicio de la maña-
na (09:00-09:59) y al final de la tarde (19:00-21:59) 
mientras que las chicas se mostraron muy activas du-
rante toda la mañana y, especialmente, al final de la 
misma (11:00-12:59) (Tabla II).

En cuanto a la intensidad de la actividad física reali-
zada, en la tabla III se observa que tanto chicos como 
chicas han pasado la mayor parte de las 24h valora-
das en un nivel de actividad física clasificado como de 
baja intensidad, que comprendería a las categorías de 
actividad sedentaria y actividad física ligera. El nivel 
de intensidad medio, correspondiente a la actividad fí-
sica moderada, ocuparía el segundo lugar en represen-
tación temporal y, finalmente, la actividad de elevada 
intensidad, vigorosa y muy vigorosa, supone el nivel 
menos presente en la jornada de los adolescentes. Al 
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Tabla I 
Características de los participantes en el estudio

Total (n=79)
Media±DE

Chicos (n= 48)
Media±DE

Chicas (n=31)
Media±DE

Edad (años) 15,16 ± 0,81 15,26 ± 0,81 15,00 ± 0,79

Peso (kg) 63,47 ± 15,07 67,88 ± 15,82 55,00 ± 9,02

Talla (cm) 170,49 ± 9,11 174,42 ± 7,96 163,23 ± 6,29

IMC (kg/m2) 21,92 ± 3,79 22,64 ± 4,01 20,63 ± 3,10
DE: Desviación estándar; IMC: Índice de Masa Corporal.

Tabla II 
Registro horario de la actividad física con el PDPAR-24 y con el Actigraph GT3X

Hora

Total (n=79) Chicos (n= 48) Chicas (n=31)

PDPAR-24H
METs · h–1

ACTIGRAPH 3GTX
Counts · min–1

PDPAR-24H
METs · h–1

ACTIGRAPH  
3GTX

Counts · min–1

PDPAR-24H
METs · h–1

ACTIGRAPH  
3GTX

Counts · min–1

Media±DE Media±DE Media±DE Media±DE Media±DE Media±DE

00:00-00:59 0.94±0.11 378.06±103.56 0.95±0.14 375.89±103.12 0.93±0.05 380.23±90.16

01:00-01:59 0.95±0.21 385.72±101.10 0.92±0.04 355.88±100.48 0.97±0.31 415.56±102.26

02:00-02:59 0.90±0.10 300.35±93.56 0.90±0.01 280.56±102.65 0.90±0.12 320.15±96.56

03:00-03:59 0.92±0.13 355.58±110.01 0.91±0.08 345.98±113.15 0.92±0.18 365.18±106.33

04:00-04:59 0.93±0.02 367.65±118.56 0.92±0.01 360.12±125.60 0.93±0.03 375.18±103.15

05:00-05:59 0.92±0.06 360.69±99.18 0.91±0.02 350.43±101.65 0.92±0.10 370.96±98.89

06:00-06:59 1.02±0.09 685.98±140.33 1.02±0.08 695.98±125.32 1.01±0.10 675.98±163.25

07:00-07:59 1.16±0.38 797.86±278.91 1.17±0.40 805.8±301.13 1.15±0.37 789.93±256.87

08-:00-08:59 1.39±0.27 963.93±401.20 1.45±0.28 1004.3±403.65 1.32±0.25 923.56±398..41

09:00-09:59 4.53±2.41 3656.69±899.32 4.77±2.55 4007.44±914.72 4.29±2.21 3305.95±600.14

10:00-10:59 4.61±2.15 3642.09±985.12 4.65±2.30 3607.44±556.75 4.57±1.99 3676.74±1653.25

11:00-11:59 4.45±2.70 3878.30±2301.01 4.03±2.19 3578.15±2224.05 4.86±3.09 4178.46±2658.63

12:00-12:59 4.09±2.72 3745.68±1986.56 3.27±2.53 3218.88±1481.30 4.90±2.92 4272.48±2947.24

13:00-13:59 2.94±2.40 2835.72±895.65 2.38±1.61 2681.48±526.02 3.50±3.12 2989.96±1235.65

14:00-14:59 2.84±2.01 2543.60±956.61 2.25±1.81 2212.56±833.12 3.42±2.21 2874.65±1112.63

15:00-15:59 1.37±0.75 933.51±380.11 1.46±1.00 1010.33±469.68 1.28±0.49 856.69±301.35

16:00-16:59 1.91±1.56 1671.65±655.56 1.70±1.23 1313.74±632.52 2.12±1.92 2029.56±765.56

17:00-17:59 2.72±1.98 2192.22±840.40 2.48±1.76 2128.12±896.45 2.95±2.26 2256.33±799.55

18:00-18:59 3.21±2.24 2639.09±956.56 3.22±2.28 2827.96±1016.36 3.20±2.22 2450.22±890.36

19:00-19:59 4.14±2.36 3681.15±1109.56 4.99±2.42 4696.01±1124.26 3.29±2.25 2666.29±999.50

20:00-20:59 3.88±2.41 3165.37±995.65 4.74±2.61 3997.65±1001.23 3.02±2.22 2333.10±895.65

21:00-21:59 2.97±2.38 2231.23±675.81 3.06±2.37 2412.11±912.65 2.88±2.41 2050.36±456.56

22:00-22:59 1.74±1.35 1367.01±648.32 1.85±1.41 1498.56±698.01 1.63±1.11 1235.44±555.98

23:00-23:59 1.13±0.45 696.27±196.32 1.12±0.46 701.91±256.63 1.14±0.43 690.63±189.56

Total diario 
(00:00-23:59) 55.61±1.32 43475.43±1328.82 55.12±1.25 42483.59±1312.73 56.10±1.36 44467.28±1424.30

DE: Desviación estándar; PDPAR-24H: 24h Previous Day Physical Activity Recall; Mets: Unidad de medida del índice metabólico.

034_8310 Validez del cuestionario de recuerdo.indd   1704 27/02/15   20:08



1705Nutr Hosp. 2015;31(4):1701-1707Validez del cuestionario de recuerdo de la 
actividad física realizada durante las 24h 
del día previo (PDPAR-24)…

comparar los datos obtenidos por medio del cuestiona-
rio de auto-informe con la medida objetiva proporcio-
nada por el acelerómetro, resulta destacable que, a pe-
sar de que este último ha registrado actividad vigorosa 
por parte de ambos sexos, ninguno de los participantes 
en el estudio ha consignado actividad vigorosa en el 
cuestionario de auto-informe. Asimismo, siguiendo 
los registros del acelerómetro, se aprecia que sólo los 
chicos han realizado actividad muy vigorosa en algún 
momento del día (Tabla III).

En la tabla IV se recogen los coeficientes de corre-
lación entre los registros de actividad física del ace-
lerómetro y los del cuestionario de auto-informe. Se 
observan correlaciones positivas estadísticamente sig-
nificativas de tamaño medio a grande en ambos sexos, 
para todos los niveles de intensidad en los que ambos 
instrumentos han obtenido datos. Las correlaciones 
observadas son más elevadas a medida que aumenta la 
intensidad de la actividad física realizada (Tabla IV).

Discusión

El presente estudio tuvo por objetivo evaluar la va-
lidez del cuestionario PDPAR-24 de cara a la valora-
ción de la actividad física realizada por adolescentes 
españoles. Los resultados obtenidos indican que el 
PDPAR-24 es un instrumento especialmente válido 
para valorar la actividad física ligera y moderada en 
esta población.

Al igual que otros cuestionarios de auto-informe, el 
PDPAR-24 parece aumentar su validez a medida que 
se incrementa la intensidad de la actividad física reali-
zada20. No obstante, esta afirmación debe ser realizada 
con cautela a la luz de los resultados obtenidos, ya que 
la principal limitación de los mismos radica en que los 
participantes en el estudio no han reportado realiza-
ción de actividad física vigorosa a pesar de que el ace-
lerómetro sí ha registrado este tipo de actividad. Estos 
resultados sugieren que los instrumentos de auto-re-

Tabla IV 
Correlaciones de Pearson entre el tiempo registrado objetivamente y el reportado en el auto-informe para cada nivel de 

intensidad de la AF realizada

Chicos (n=48) Chicas (n=31)

ACTIGRAPH GT3X vs. PDPAR-24H ACTIGRAPH GT3X vs. PDPAR-24H

r IC 95% r IC 95%

Sedentaria 0,554* 0,410-0,798 0,501* 0,469-0,795

AFL 0,784* 0,686-0,956 0,759* 0,693-0,978

AFM 0,902* 0,799-0,986 0,981** 0,942-0,997

AFV - - - -

AFVV - - - -

AFMV 0,733* 0,675-0,849 0,815* 0,732-0,904
AF: Actividad Física; AFL: AF Ligera; AFM: AF Moderada; AFV: AF Vigorosa; AFVV: AF Muy Vigorosa; AFMV: AF Moderada y Vigorosa; 
IC: Intervalo de Confianza.
*p<0.05. **p<0.001.

Tabla III 
Minutos de AF realizada por niveles de intensidad a partir del cuestionario de auto-informe PDPAR-24 y de la medida 

objetiva proporcionada por el acelerómetro ACTIGRAPH 3GTX

Chicos (n=48) Chicas (n=31)

PDPAR-24H
Media±DE (Mediana)

ACTIGRAPH 3GTX
Media±DE (Mediana)

PDPAR-24H
Media±DE (Mediana)

ACTIGRAPH 3GTX
Media±DE (Mediana)

Sedentaria 659,52±233,19 (623,15) 365,65±98,17 (333,15) 698.32±265,34 (663,18) 380,69±123,25 (383,97)

AFL 300,96±189,13 (313,45) 423,86±196,63 (396,63) 240,48±147,63 (238,63) 371,83±101,58 (369,15)

AFM 479,52±229,67 (505,67) 319,52±266,96 (355,01) 501,20±218,63 (499,63) 447,11±293,17 (379,33)

AFV – 291,08±66,14 (109,10) – 240,37±139,01 (201,09)

AFVV – 39,89±23,10 (35,23) – –

AFMV 479,52±229,67 (505,67) 610,60±333,10 (464,11) 501,20±218,63 (499,63) 687,48±216,09 (580,42)
AF: Actividad Física; AFL: AF Ligera; AFM: AF Moderada; AFV: AF Vigorosa; AFVV: AF Muy Vigorosa; AFMV: AF Moderada y Vigorosa; 
DE: Desviación estándar.
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porte, como el cuestionario utilizado en este estudio, 
aunque válidos, no proporcionan una valoración exac-
ta de las conductas reales de actividad física, pudiendo 
haber diferencias importantes entre una y otra debidas 
a sesgos de percepción, interpretación y recuerdo15.

Los coeficientes de validez encontrados entre los 
resultados del cuestionario de auto-reporte de la acti-
vidad física y la medida objetiva de la misma median-
te acelerómetro en la presente investigación parecen 
ser más elevados que los hallados en estudios previos 
de validación de otros cuestionarios en adolescentes 
españoles. De este modo, en los resultados actuales 
se encontraron valores de correlación elevados entre 
los minutos de actividad física registrados por el AC-
TIGRAPH 3GTX y los reportados en el PDPAR-24 
en los distintos niveles de intensidad. Por su parte, 
Martínez-Gómez y col18, obtuvieron correlaciones 
moderadas, entre los valores de actividad física total 
y tiempo en AFMV entre el cuestionario PAQ-A y 
el acelerómetro. En otro estudio que analizó la va-
lidez del IPAQ-A19 se apreciaron coeficientes de 
correlación algo más bajos. También Martínez-Gó-
mez y col20, obtuvieron correlaciones moderadas al 
analizar la validez de otros cuatro cuestionarios: la 
pregunta de actividad física enKid, la pregunta de 
actividad física FITNESSGRAM, el cuestionario de 
actividad física PACE y la escala de actividad física 
comparativa. Las diferencias apreciadas entre los re-
sultados de los estudios previos y los actuales pueden 
ser debidas a que los cuestionarios sometidos a vali-
dación en otros estudios valoran la actividad física 
realizada por los sujetos en un período de siete días y 
esto podría dificultar el recuerdo respecto a las con-
diciones planteadas en el presente estudio, en el que 
el PDPAR-24 requiere un período de recuerdo más 
reducido e inmediato, las 24h previas. 

En relación a los resultados de otros estudios que 
han analizado la validez del PDPAR con población 
adolescente en otros países se observaron coeficien-
tes de validez similares. Así, Weston y col22 hallaron 
correlaciones altas entre el cuestionario PDPAR y el 
acelerómetro Caltrac. En un estudio más reciente22, se 
apreciaron correlaciones elevadas entre el PDPAR y el 
acelerómetro Biotrainer al valorar la actividad física 
moderada y vigorosa. No obstante, en el único trabajo 
que ha utilizado el PDPAR-2424, se obtuvieron corre-
laciones inferiores utilizando el podómetro Digiwalker 
como criterio objetivo de la actividad física realizada 
por una muestra de 122 adolescentes australianos. Es 
posible que las diferencias señaladas se deban a los 
distintos instrumentos utilizados como medida objeti-
va, acelerómetros frente a podómetro.

A pesar de la evidencia que la presente investi-
gación aporta sobre la validez del PDPAR-24 al ser 
aplicado a población adolescente española, han de 
reconocerse ciertas limitaciones derivadas del diseño 
de la misma y que pueden afectar a la consistencia de 
los resultados aquí presentados. En primer lugar cabe 
destacar que sólo se estudió la validez del PDPAR-24, 

no su fiabilidad, por lo que el estudio de sus propie-
dades psicométricas está incompleto. Por su parte, si 
bien el tamaño de la muestra disponible no es peque-
ño, sí es inferior al de otros estudios. En cuanto a 
los instrumentos, los cuestionarios de auto-informe 
normalmente subestiman la participación en activi-
dad física moderada realizada de forma esporádica 
y no planificada y, aunque el uso de acelerómetros 
como medida objetiva es habitual en los estudios de 
validación concurrente, dichos dispositivos presentan 
una capacidad limitada para cuantificar algunos tipos 
de actividad física como el ciclismo, caminar sobre 
una pendiente y otras actividades en las que el mo-
vimiento del tronco es limitado y, además, el registro 
de counts puede sufrir modificaciones en función de 
la talla y el peso del sujeto17. Por último, si bien el 
acelerómetro fue presentado en una sesión explica-
tiva que buscaba familiarizar a los participantes con 
el uso del instrumento, no se siguió el mismo proce-
dimiento con el PDPAR-24, de forma que los sujetos 
no tuvieron la oportunidad de conocer el cuestionario 
antes de su administración.

En conclusión, el cuestionario de auto-informe 
PDPAR-24 presenta una validez similar a la de otros 
instrumentos análogos, validados en estudios previos, 
para su empleo en la valoración de la actividad física 
realizada por adolescentes españoles. Por su economía 
y facilidad de uso puede constituir una herramienta va-
liosa para monitorizar de forma masiva los hábitos de 
actividad física en relación con la salud de los adoles-
centes. Futuros estudios deberán evaluar la validez y, a 
ser posible, fiabilidad del PDPAR-24 en muestras más 
amplias y representativas de adolescentes españoles.
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Resumen

Objetivo: El cuestionario Barriers to Being Active Quiz 
(BBAQ), indaga las barreras para ser físicamente acti-
vo. El cuestionario fue traducido al español por el mismo 
equipo que desarrolló la versión inglésa original, pero 
carece de estudios de validez en la versión española. El 
objetivo de esta investigación fue evaluar las propiedades 
psicométricas del BBAQ (en la versión completa de 21 
ítems), centrándose en la fiabilidad y validez.

Material y métodos: Un total de 2.634 (1.462 mujeres y 
1.172 varones; 18-30 años de edad) estudiantes universi-
tarios completaron el cuestionario BBAQ-21. El alfa de 
Crombach se estimó como indicador de consistencia in-
terna. El coeficiente de correlación intra-clase (CCI) y el 
grado de acuerdo se calcularon para evaluar la estabilidad 
temporal con un periodo de 7 días entre ambas adminis-
traciones como estimadores de la reproducibilidad. Se 
aplicó un análisis factorial exploratorio (AFE) y confirma-
torio (AFC) para analizar la validez del BBAQ-21 ítems.

Resultados: El BBAQ-21 mostró valores de un alfa de 
Cronbach entre 0,812 y 0,844 y un CCI entre el 0,46 y 
0,87. El porcentaje de acuerdo por todos los conceptos 
individuales varió de 45 a 80%. El AFE determinó cua-
tro factores que explicaron el 52,90% de la varianza y el 
AFC mostró moderadas cargas factoriales. 

Conclusiones: Los resultados obtenidos en este cues-
tionario avalan la utilización de este instrumento con este 
tipo de muestra, desde el punto de vista de la fiabilidad 
y validez. El BBAQ-21 está disponible para evaluar las 
barreras para la actividad física en América Latina. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1708-1716)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8404
Palabras clave: Psicometría. Reproducibilidad de resulta-

dos. Cuestionario. Actividad física. Estudios de validación.

PSYCHOMETRIC PROPERTIES OF THE 
SPANISH VERSION OF THE “BARRIERS TO 

BEING ACTIVE QUIZ” AMONG UNIVERSITY 
STUDENTS IN COLOMBIA

Abstract

Objective: The Barriers to Being Active Quiz (BBAQ) 
measures seven barriers to being physically active. The 
test was translated into Spanish by the team that develo-
ped its original English version, but it lacks of the validity 
assessment studies. The aim of this study was to evaluate 
the psychometric properties of BBAQ (21 items version), 
focusing on the reliability and validity. 

Material and methods: A total of 2634 (1462 female and 
1172 male; age 18-30 years) university students comple-
ted the BBAQ-21 items questionnaire. Cronbach alpha 
was calculated to assess the internal consistency. Intra-
class correlation coefficients (ICC) and degree of agree-
ment were calculated to assess the test-retest reliability, 
with a period of 7 days between both administrations, 
as a measure of reproducibility. An exploratory factor 
analysis (EFA) and confirmatory (CFA) were done to 
analyze the validity of BBAQ-21 items.

Results: The Cronbach alpha coefficient of BBAQ-21 
showed between 0,812 and 0,844 and ICC ranged be-
tween 0,46 and 0,87. The degree of agreement for all indi-
vidual items ranged from 45% to 80%. The EFA showed 
a 4-factor solution that explained 52,90% of the variance 
and CFA showed moderate factor loadings.

Conclusion: Results support the use of this question-
naire with populations of university students, conside-
ring its reliability and validity. BBAQ-21 is available to 
assess the barriers to physical activity in Latin America. 
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Introducción

Varios estudios epidemiológicos y experimentales 
han evidenciado el efecto de la actividad física (AF) 
y de los comportamientos sedentarios en la salud de 
la población adolescente y adulta1,2. Por ejemplo, se 
ha demostrado que cumplir con las recomendaciones 
de AF (150 minutos de AF semanal) está asociado 
con una disminución en el riesgo de muerte prema-
tura, y una disminución en el riesgo de las siguientes 
enfermedades: enfermedad coronaria, enfermedad 
cerebro-vascular, hipertensión arterial, dislipidemia, 
diabetes mellitus tipo 2, síndrome metabólico, cáncer 
de seno, cáncer de colon y depresión3,4. Adicionalmen-
te, se ha demostrado que un bajo acondicionamiento 
cardiorespiratorio, lo cual está a su vez asociado a la 
inactividad física, es responsable del 16% de las muer-
tes en hombres y mujeres5. Se estima que cerca de 5.3 
millones de los 57 millones de muertes ocurridas en el 
año 20086 podrían estar relacionadas con la inactivi-
dad física y cerca de un 31% de la población adulta en 
el mundo no cumple las recomendaciones de AF7. En 
Colombia, según datos de la Encuesta Nacional de la 
Situación Nutricional en Colombia (ENSIN-2010), el 
46.5% de los adultos no cumple la recomendación de 
AF8. La participación en la práctica de AF en el tiempo 
libre disminuye a medida que se incrementa la edad, y 
las mujeres participan menos que los hombres en AF 
moderada o vigorosa6-8. 

A pesar de la importancia que la AF tiene en la pre-
vención de un gran número de enfermedades, un alto 
porcentaje de adultos no cumple las recomendaciones 
actuales en la mayoría de los países en vía de desarro-
llo8. Sobre este particular, se han descrito varias razo-
nes que influyen en el cumplimiento de las actuales 
recomendaciones de AF10. En una revisión publicada 
por Tzormpatzakis et al.10 se muestra que los factores 
que influyen con la participación de la AF fueron la 
edad, el sexo, el ingreso económico, el tipo de trabajo, 
el estado civil, el lugar de residencia y el nivel edu-
cativo, mientras que la falta de tiempo y la falta de 
energía eran las principales barreras auto-percibidas. 
En la población adulta, Booth et al.11 y Satariano et 
al.12 postulan que las barreras más comunes suelen ser 
el no tener tiempo, la carencia de instalaciones depor-
tivas, la falta de interés, y en menor medida, no tener 
compañeros o dinero, la pobre percepción de salud, el 
cuidado de los hijos o experiencias negativas con el 
ejercicio en el pasado.

Por otra parte, se ha señalado que el entorno urbano 
de la mayoría de las ciudades modernas podría dificul-
tar el uso del espacio público y disminuir la seguridad 
para mantener los niveles recomendados de AF10. 

Desde el punto de vista de adquisición de conoci-
miento, se han descrito diferentes baterías de test y 
cuestionarios para medir el constructo “barreras para 
la práctica de AF” mediante la autopercepción10-14. En 
castellano son destacables: el “Auto informe” de Ba-
rreras percibidas para la Práctica de Ejercicio Físico 

(AMPEF) y el Test de Razones Para el Abandono13-15. 
Ambos instrumentos se enmarcan dentro de la pers-
pectiva social-cognitivo, que sostiene cómo la inte-
racción dinámica entre un conjunto de factores per-
sonales, socio-ambientales y comportamentales, son 
determinantes para la adopción de estilos de vida más 
activos y saludables15. Las versiones al castellano han 
mostrado propiedades satisfactorias con respecto a su 
fiabilidad, en lo que se refiere a la consistencia interna 
y a la estabilidad en el tiempo13-15.

En América del norte, el Departamento de Salud 
y Servicios Humanos de los Estados Unidos dispuso 
de una herramienta llamada “Percepción de Barre-
ras para la Práctica de la Actividad Física” (BBAQ, 
“Barriers to Being Active Quiz”). Este cuestionario 
indaga la percepción de barreras para la práctica de la 
AF mediante los dominios: falta de tiempo, influencia 
social, falta de energía, falta de voluntad, miedo a le-
sionarse, falta de habilidad y falta de recursos16. Este 
instrumento, ha sido utilizado por diferentes organis-
mos estadounidenses como los Centros de Prevención 
de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) y el 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los 
Estados Unidos (USDHHS, por sus siglas en inglés). 
Este instrumento ha sido traducido al español por el 
equipo que lo diseñó, si bien no se han encontrado es-
tudios que aporten evidencias de validez de las pun-
tuaciones del mismo, aunque se han descrito valores 
de consistencia interna (alfa de Cronbach) cercanas 
al 0,7 y 0,83,16,17. El objetivo de esta investigación fue 
evaluar las propiedades psicométricas del BBAQ (en 
la versión completa de 21 ítems), centrándose en la 
fiabilidad y validez.

Materiales y método

Sujetos

Durante el primer semestre del 2013 se planteó un 
estudio descriptivo de validación del cuestionario, en 
2.634 estudiantes universitarios entre los 18 y 30 años 
de edad, procedentes de cinco instituciones de educa-
ción superior del área metropolitana de la ciudad de 
Cali, Bogotá y Sogamoso. La selección de la muestra 
se realizó mediante convocatoria voluntaria y mues-
treo por conveniencia y se excluyeron a sujetos con 
diagnóstico médico o clínico de enfermedad sistémica 
mayor incluyendo procesos inflamatorios y/o infeccio-
sos. Este estudio fue aprobado por el Comité de Éti-
ca para la investigación en Seres humanos del Centro 
Coordinador del Estudio (Resolución 008430 de 1993, 
Colombia). Para obtener la validez y representatividad 
poblacional se calculó un tamaño muestra de 2.000 
sujetos para un cuestionario de 21-ítems teniendo en 
cuenta los siguientes parámetros: un error α de 0,01; 
un error β de 0,99; un coeficiente alfa de Crombach 
por encontrar de 0,80; con una precisión estimada de 
0,1018,19. 
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Auto-reporte de Barreras para la Práctica de la AF

Los autores del estudio aplicaron el cuestionario de 
auto-reporte BBAQ, que consta de 21 ítems y 7 domi-
nios (falta de tiempo, influencia social, falta de ener-
gía, falta de voluntad, miedo a lesionarse, falta de ha-
bilidad y falta de recursos). Las categorías de respuesta 
del cuestionario son en escala tipo Likert. Las opcio-
nes de respuestas son: “Muy probable”, “Algo proba-
ble”, “Algo improbable”, “Muy poco probable”3,16,17. 

Propiedades psicométricas

Análisis de fiabilidad

La fiabilidad del instrumento se ha estimado como 
consistencia interna mediante el coeficiente alfa de 
Cronbach, en el total de la población. De acuerdo con 
Nunnany22 se considera que un valor de alfa superior a 
0,70 es suficiente para poder utilizar el cuestionario en 
la comparación entre grupos. Posteriormente, la mues-
tra se dividió aleatoriamente en dos mitades mediante 
un muestreo estratificado, teniendo en cuenta como 
estratos el sexo de los sujetos y la edad para evaluar la 
reproducibilidad del test-retest mediante el coeficiente 
de correlación intra-clase de Lin (CCI) en las varia-
bles ordinales y porcentaje de acuerdo, realizando 2 
administraciones del cuestionario en una sub-muestra 
de 165 sujetos, con un periodo de 7 días entre ambas 
administraciones. La utilidad del cuestionario, se es-
timó tomando el tiempo promedio que un individuo 
tomaba para el correcto diligenciamiento de la versión 
BBAQ 21-ítems. 

Estructura latente

El análisis factorial exploratorio (AFE) se realizó 
con el método de factorización de eje principal con ro-
tación Promax, decidiendo el número de factores a re-
tener mediante un análisis paralelo de matriz de datos 
a una réplica aleatoria, repitiendo dicho proceso 250 
veces. Mediante la prueba de esfericidad de Bartlett 
se comprobó el determinante de la matriz de correla-
ciones y la prueba de KMO (aceptable con valores por 
encima de 0,6) que era aplicable en un análisis fac-
torial18,19. Se realizó la inclusión de cada ítem en un 
determinado factor si existía un grado de saturación 
mínimo de 0,3 y un eigenvalue mayor de 1. El número 
de factores se determinó sin restricción de estructura 
y posteriormente mediante la determinación de un nú-
mero reducido de factores según el resultado del scree 
test18,19. 

El análisis factorial confirmatorio (AFC) se realizó 
con el procedimiento de estimación por factorización 
de eje principal18. Específicamente, se utilizó el esta-
dístico chi-cuadrado (X2), el índice de ajuste compa-
rativo (CFI), el valor estandarizado de la raíz media 

(SRMR), el valor cuadrática de los residuos (NFI), 
el índice de bondad del ajuste global (GFI) y el error 
cuadrado de aproximación a las raíces medias (RM-
SEA)19. La primera de las dos mitades (equivalentes 
en cuanto a sexo y edad) fue empleada para realizar 
un AFE con el que detectar la estructura latente de la 
escala, mientras que con la segunda se puso a prueba 
la estructura resultante del análisis anterior mediante 
un AFC, a modo de comprobación. La evaluación de 
la fiabilidad y el AFE se realizaron con el programa 
SPSS 15.0 y el AFC con el programa AMOS-SPSS 
22.0 (SPSS, Chicago, IL, USA).

Resultados

Descriptivos de fiabilidad y administración 

Se obtuvieron valores alfa de Cronbach entre 0,812 
(ítem 17) y 0,844 (ítem 1), con una correlación positiva 
y estadísticamente significativa (P < 0,05), (Tabla I). 
Se encontró que existía moderada estabilidad temporal 
en la mayoría de los ítems evaluados (CCI entre 0,468 
y 0,876), (Tabla II). El porcentaje de acuerdo obtenido 
entre las respuesta de cada sujeto fue aceptable (ran-
go 31-55%). El tiempo medio para la finalización del 
cuestionario fue de 8 minutos 30 segundos (± 2 min).

Descriptivos de validez

Mediante el scree test se determinó un solo factor 
que explicaba el 52,906% de la varianza. La rotación 
utilizada, dada la correlación entre estos factores, fue 
de seis interacciones con normalización Promax con 
Kaiser, (Tabla III). Los resultados de la agrupación de 
los 21-ítems, mostraron saturaciones en los 4 factores 
entre 0,316 (Ítem 1) y 0,816 (Ítem 5), (Tabla IV). A 
partir de los resultados anteriores, se planteó el AFC 
de una estructura unidimensional, mediante el procedi-
miento de estimación de factorización de eje principal. 
Los datos obtenidos de acuerdo con la ecuación estruc-
tural confirmatoria fueron los siguientes: KMO=0,873; 
(gl)=210; (p)•X2=0,00001; GFI=0,836; CFI=0,891; 
RMSEA=0,074; SRMR=0,112; NFI=0,831 (Fig. 1). 
No se optó por la eliminación de ítems ni covarianzas 
porque ninguno mostró saturaciones menores de 0,4. 
En síntesis, el diagrama de la estructura factorial del 
modelo del cuestionario BBAQ-21 ítems, muestra que 
existe una cierta homogeneidad entre las cargas facto-
riales. Se aprecia mayor carga del factor 1 y 4 (0,73) 
con respecto a la carga del factor 1 y 3 (0,31) (Fig. 1). 

Discusión

En este trabajo se aborda por primera vez el análisis 
psicométrico del cuestionario BBAQ-21 ítems en una 
muestra de estudiantes de Colombia, además, se trata 
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Tabla I 
Índice de discriminación y coeficiente alfa de Crombach

Ítem Barreras
Varianza de la 

escala si se elimina 
el elemento

Correlación  
ítem-total  
corregida

alfa de Crombach

1
Mi día es tan ocupado ahora que no creo que pueda 
apartar tiempo para realizar actividad física en mi 

horario normal.
96,899 0,498 0,844

2
A ninguno de mis familiares o amigos les 

gusta realizar actividad física, así que no tengo 
oportunidad de hacer ejercicio.

86,253 0,436 0,815

3 Estoy muy cansado después del trabajo como para 
hacer ejercicio. 85,302 0,479 0,813

4 He estado pensando en empezar a hacer ejercicio, 
pero no he sido capaz de dar el primer paso. 84,591 0,465 0,814

5 Hacer ejercicio puede ser riesgoso a mi edad. 89,618 0,28 0,823

6 No hago ejercicio lo suficiente porque nunca he 
aprendido ningún deporte. 85,946 0,437 0,815

7 No tengo acceso a caminos para trotar, piscinas, 
senderos para bicicleta, etc. 87,174 0,435 0,816

8
Hacer actividad física me quita mucho tiempo de 
las otras obligaciones que tengo como mi trabajo, 

familia, horario, etc.
87,156 0,421 0,816

9 Me da pena cómo me voy a ver cuando haga 
ejercicio en frente de otras personas. 88,137 0,453 0,815

10
Yo ni siquiera duermo lo suficiente. No me podría 
levantar más temprano o acostarme más tarde para 

hacer ejercicio.
85,915 0,476 0,813

11 Es más fácil para mí encontrar excusas para no 
hacer ejercicio que ponerme a hacerlo. 86,719 0,459 0,814

12 Conozco muchas personas que se han lastimado 
porque han hecho mucho ejercicio. 91,034 0,303 0,821

13 Realmente, no me veo aprendiendo un nuevo 
deporte a mi edad. 89,892 0,424 0,817

14
Es simplemente muy costoso. Uno tiene que tomar 

una clase, inscribirse en un club o comprar el 
equipo adecuado.

88,509 0,417 0,817

15 Tengo muy poco tiempo libre durante el día para 
hacer ejercicio. 87,538 0,354 0,82

16 Mis actividades sociales habituales con mis 
familiares y amigos no incluyen actividades físicas. 86,21 0,441 0,815

17
Estoy muy cansada (o) durante la semana y 

necesito descansar durante el fin de semana para 
recuperarme.

85,058 0,507 0,812

18 Quiero hacer más ejercicio, pero parece que no 
puedo obligarme a hacerlo. 86,291 0,467 0,814

19 Me da miedo lesionarme o que me dé un ataque 
cardiaco. 90,65 0,369 0,819

20 No soy lo suficientemente bueno en ninguna 
actividad física como para 87,837 0,468 0,815

21
Si hubiese un lugar para hacer ejercicio y duchas 
en el trabajo, tendría más probabilidad de hacer 

ejercicios.
87,901 0,336 0,821
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Tabla II 
Estabilidad temporal, reproducibilidad y porcentaje de acuerdo (n=165)

Ítem Repetición 1,
media ± DE

Repetición 2, 
media ± DE Acuerdo (%) CCI IC95% del CCI

Ítem 1 1,457 ± 1,147 1,262 ± 1,139 44 0,779 0,701-0,838
Ítem 2 0,579 ± 0,783 0,439 ± 0,684 39 0,707 0,602-0,785
Ítem 3 1,402 ± 1,083 1,201 ± 1,091 44 0,795 0,721-0,849
Ítem 4 1,091 ± 1,171 1,030 ± 1,082 54 0,876 0,831-0,909
Ítem 5 0,152 ± 0,393 0,176 ± 0,482 55 0,468 0,277-0,609
Ítem 6 0,439 ± 0,815 0,451 ± 0,769 38 0,759 0,672-0,823
Ítem 7 0,530 ± 0,824 0,530 ± 0,746 32 0,777 0,696-0,836
Ítem 8 1,152 ± 1,012 1,109 ± 0,984 35 0,791 0,716-0,846
Ítem 9 0,408 ± 0,749 0,341 ± 0,650 48 0,767 0,684-0,829
Ítem 10 1,006 ± 1,042 0,914 ± 1,047 31 0,734 0,708-0,812
Ítem 11 0,945 ± 1,103 0,890 ± 1,015 43 0,811 0,743-0,861
Ítem 12 0,317 ± 0,633 0,304 ± 0,590 32 0,601 0,458-0,707
Ítem 13 0,243 ± 0,617 0,347 ± 0,688 35 0,637 0,507-0,734
Ítem 14 0,609 ± 0,854 0,548 ± 0,801 35 0,764 0,679-0,826
Ítem 15 1,378 ± 1,086 1,311 ± 1,105 50 0,833 0,772-0,877
Ítem 16 1,158 ± 1,167 0,981 ± 1,082 39 0,744 0,652-0,812
Ítem 17 1,225 ± 1,103 1,176 ± 1,107 46 0,792 0,717-0,847
Ítem 18 0,851 ± 1,020 0,878 ± 1,001 30 0,759 0,673-0,823
Ítem 19 0,274 ± 0,639 0,243 ± 0,532 31 0,687 0,565-0,765
Ítem 20 0,481 ± 0,823 0,481 ± 0,810 37 0,722 0,623-0,796
Ítem 21 0,987 ± 1,124 0,890 ± 1,039 40 0,725 0,626-0,798

Tabla III 
Matriz de componentes y estadísticos factoriales

Autovalores iniciales Sumas de las saturaciones al cuadrado  
de la extracción

Estadístico Total % de la 
varianza

%  
acumulado Total % de la 

varianza
%  

acumulado

Factor

Factor 1 5,398 25,705 25,705 22,996 22,996 3,436

Factor 2 2,71 12,906 38,611 10,67 33,666 3,197

Factor 3 1,715 8,168 46,779 5,614 39,28 2,776

Factor 4 1,104 5,258 52,037 2,378 41,658 3,583

Análisis factorial

Índice KMO 0,873

Prueba de Barlett (X2) 17524,510

Grados de libertad 210

α-cronbach 0,832

Significancia 0,00001
KMO: Índice de adecuación de Kaiser-Meyer-Olkin. 
Método de extracción: Factorización de eje principal.
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de uno de los pocos estudios que, a nivel internacional, 
aborda las propiedades psicométricas con individuos 
en la etapa universitaria. Si bien este instrumento se 
ha aplicado en diferentes culturas16,17,20, hasta la fecha, 
éste es el primer estudio psicométrico realizado con 
este test en población universitaria de Colombia. El 
análisis de la fiabilidad se ha realizado bajo la perspec-
tiva de la teoría clásica de los tests18,19, y más concreta-
mente, se ha aplicado el procedimiento de consistencia 
interna y reproducibilidad, calculando el coeficiente 
alfa de Cronbach y el CCI . La consistencia interna to-
tal del cuestionario fue alta (α=0,832), lo que indica la 
existencia de una escala fiable18,19 y es comparable a lo 
encontrado por Kulavic et al.20 en estudiantes con ca-
racteristicas similares a las de este trabajo (α=0,849). 
En la reproducibilidad del cuestionario diseñado y 
usado por autores originales del BBAQ-21 ítems16, se 
obtuvo valores del CCI situados en el rango 0,468 y 
0,876, con porcentajes de acuerdo entre el 31 y 55%. 
Así pues, desde la perspectiva de la teoría clásica de 
test19, el BBAQ-21 ítems reunió una adecuada fiabili-
dad en su aplicación sobre esta muestra.

El AFE se empleó con el objetivo de conocer el nú-
mero de factores latentes que podrían ser extraídos. 

La prueba de Bartlett resultó estadísticamente signi-
ficativa y la prueba de adecuación de la muestra de 
KMO fue alta, por lo que nada se opone a considerar 
la pertinencia de la extracción factorial confirmatoria. 
El método de extracción de factores empleados fue 
el de factorización de eje principal, obteniéndose las 
saturaciones de cada ítem (todas superiores a 0,30 y 
positivas). Se observó que sólo el primer factor cuen-
ta con un auto-valor mayor de lo esperado por azar, 
por lo que se propondrá una estructura unidimensional 
(por lo que este es el único factor no puede ser rotado). 
A partir de los resultados anteriores se planteó el AFC 
de una estructura unidimensional. Bajo esta observa-
ción, todos los ítems tienden a medir lo mismo, por lo 
que están determinados por un factor común, y de ahí 
se extrae una puntuación total sumativa de todos los 
ítems. No obstante, cuando se han utilizado los índi-
ces de ajuste sensibles al tamaño de la muestra (X2 y 
NNFI) no se detectaron covarianzas de error estadísti-
camente significativas. De la interpretación conjunta 
de los resultados se puede inferir que los datos empí-
ricos obtenidos son plausibles con el modelo teórico 
propuesto, teniendo en cuenta además lo afirmado por 
algunos autores a propósito del indicador GFI de que 

Fig. 1.—Análisis factorial confirmatorio. 
KMO=0,873; (gl)=210; (p) X2=0,00001; 
(GFI)=0,836; (CFI)=0,891; (RMSEA)=0,074; 
(SRMR) =0,112; (NFI)=0,831.
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altos valores indican un mejor ajuste, pero no se ha 
establecido ningún umbral absoluto de aceptabilidad19. 
Si bien tal caso debería ser confirmado con análisis 
posteriores, esta posible carencia de independencia lo-
cal podría estar afectando, de manera especial, a los 
puntos de corte del BBAQ-21 ítems establecidos por 
los autores. Para la delimitación del número de facto-
res, se ha recurrido a un análisis paralelo que ha deter-
minado cuatro factores como la solución más adecua-
da para el BBAQ-21 ítems, como se puede apreciar en 
el gráfico del análisis paralelo representado en la figu-
ra 2, (línea gruesa) muestra la media de los autovalores 
que se obtienen al factorizar matrices de correlación 
generadas de variables aleatorias no correlacionadas, 
mientras que la línea azul representa la muestra empí-
rica. El AFE realizado aleatoriamente con la mitad de 
la muestra, a partir de la matriz de cargas factoriales 
(coeficientes de configuración), muestra una versión 
compuesta por 15 ítems con un valor absoluto de 0,4 o 
superior, marcados en el tabla IV con un tono gris (15 
ítems). No obstante, presentamos un segundo modelo 
menos restrictivo, que incluye a los 21 ítems del cues-
tionario, por haber coincidido en todos ellos una carga 
de configuración con valor de 0,3 o superior.

Es importante recordar que la aplicación del cues-
tionario BBAQ-21 ítems de manera auto-diligenciada 
será válida solo para adultos universitarios aparente-
mente sanos, siendo ésta la principal limitación del 
estudio. Otra limitación es la potencial existencia de 
un sesgo de selección, debido a que la participación 
fue voluntaria, además de la falta de representación de 
universitarios de otras ciudades del país. No obstante, 
a partir de los resultados ofrecidos en este trabajo, se 
podría sugerir el uso de una versión BBAQ-21 ítems 
para evaluar el constructo de barreras para la AF, la 
cual se ha mostrado como la más adecuada en términos 

de consistencia interna y reproducibilidad. Sería preci-
so ampliar la población objeto de estudio a diferentes 
franjas etarias. La razón de haber elegido una muestra 
entre 18 y 30 años se debe a la variabilidad que pode-
mos encontrar en los hábitos de AF en estas edades26-30. 

No obstante, estas limitaciones no comprometen los 
resultados obtenidos en la validación del mismo. 

Como fortalezas se destaca que, hasta la fecha, éste 
es uno de los primeros estudios de validez realizados 
en población latina que describe explícitamente el 
marco conceptual a partir del cual se pueda aplicar el 
cuestionario, junto a la medición de sus propiedades 
métricas. Estos hallazgos son utiles como variable 
independiente o para orientar a la población general, 
y en especial, entre poblacion universitaria, sobre los 
beneficios que tiene para la salud adoptar un estilo de 
vida activo, incluyendo la práctica regular de AF. Tam-
bién se debería informar a la gente respecto a las innu-
merables posibilidades que existen para poder desarro-
llar una práctica acorde con las características de cada 
persona, incluidas la edad y la condición física, como 
recientemente lo reporto Markland et al.23 quienes en-
contraron que las barreras auto-reportadas se asocian 
con la morbilidad en adultos de mediana edad, lo que 
sugiere que una simple medida de las barreras, podría 
resultar una alternativa útil cuando la evaluación obje-
tiva de la AF no es posible. 

En general, las características psicométricas de re-
producibilidad y fiabilidad del instrumento muestran 
igual calidad técnica que las de otros instrumentos pre-
viamente publicados24,25, que aportan ventajas como su 
rápida y sencilla aplicación, su alta consistencia inter-
na, y su aplicabilidad en un contexto institucionalizado. 

En opinión de los autores, es un aporte relevante, 
especialmente útil para los profesionales de la salud y 
el deporte que tengan interés por promocionar la AF 

Fig. 2.—Análisis Paralelo 
para la delimitación del nú-
mero de factores.
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como estrategia de salud pública. Por su brevedad, 
sólo 21 preguntas y unos 8 minutos de duración, apli-
cado mediante entrevista personal, es una herramienta 
muy útil para ser aplicada en la práctica clínica diaria 
de las consultas de atención primaria, la gestión o la 
investigación30. Estudios posteriores deberán conti-
nuar con el proceso de aportar evidencias de validez 
basada en la relación con otras variables (estudios con-
vergentes y discriminantes) y sobre otras muestras po-
blaciones en población latina. Igualmente, se eviden-
cia la necesidad de diseñar un nuevo cuestionario que, 
aun teniendo en cuenta la dificultad y complejidad del 
constructo, ofrezca mejores indicadores psicométricos 
que la versión actual.
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Abstract

Aim: To analyze the body composition, strength level, 
and the quality of life related to the health (QoL) in ve-
teran sportsmen (>35 years old) in relation to sedentary 
ones (S), and to compare the result in the mentioned va-
riables between two models of sports practice, long-dis-
tance runners (LDR) and bodybuilding practitioners 
(BBP).

Methods: One hundred forty-eight male participants 
took part and were distributed into three groups: 47 
LDR (age=42.01±6.96 years), 49 BBP (age=45.14±7.04 
years), and 47 S (age=43.71±8.75 years). Body composi-
tion, upper- and lower-limb strength level, and QoL were 
assessed.

Results: The LDR and BBP obtained better perfor-
mance in countermovement jump (CMJ) than the S ones 
(+0.06 m, p<0.001). Significant differences were found in 
BMI and %fat mass, between BBP and S with relation to 
LDR (p<0.001). In relation to the effect of aging on body 
composition, the muscle mass is reduced in all groups 
controlled (LDR, BBP, and S). Additionally, the %fat 
mass is increased only in S group (p< 0.05). The CMJ 
performance is significantly reduced only in S group 
(-0.07 m, p<0.001).

Conclusions: The results suggested that the LDR as 
a model of active aging showed healthier values in BMI 
and %fat mass as well as greater results in QoL than BBP 
and S groups. Nevertheless, the LDR group showed simi-
lar values to S ones in muscle mass. The regression analy-
sis performed showed that the sedentary habit predicts 
the %fat mass and CMJ performance.

(Nutr Hosp. 2015;31:1717-1725)
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ANÁLISIS COMPARATIVO ENTRE DOS 
MODELOS DE ENVEJECIMIENTO ACTIVO, 

Y SU INFLUENCIA EN LA COMPOSICIÓN 
CORPORAL, NIVELES DE FUERZA Y CALIDAD 

DE VIDA: ATLETAS DE RESISTENCIA Y 
USUARIOS DE MUSCULACIÓN

Resumen

Objetivo: Analizar la composición corporal, nivel de 
fuerza y calidad de vida relacionada con la salud (CdV) 
en deportistas veteranos (mayores de 35 años) en relación 
a sedentarios (S), y comparar los resultados obtenidos en 
las mencionadas variables entre dos modelos de práctica 
deportiva, corredores de fondo (CF) y usuarios de mus-
culación (UM).

Método: Participaron ciento cuarenta y ocho 
hombres y fueron distribuidos en 3 grupos: 47 CF 
(edad=42.01±6.96 años), 49 UM (edad=45.14±7.04 años), 
and 47 S (edad=43.71±8.75 años). Composición corporal, 
fuerza de extremidades superiores e inferiores y CdV 
fueron evaluados.

Resultados: Diferencias significativas fueron encontra-
das en IMC y %grasa entre UM y S en relación a CF 
(p<0.001). En cuanto al efecto del envejecimiento en la 
composición corporal, todos los grupos controlados (CF, 
UM y S) reducen la masa muscular con el paso de los 
años, mientras que el %grasa incrementó únicamente en 
S (p<0.05). En cuanto al nivel de fuerza, el envejecimien-
to deterioró el rendimiento en salto vertical (CMJ) sólo 
en S (p<0.001).

Conclusiones: Los resultados señalaron al grupo de  
CF como modelo de envejecimiento activo que mostró 
valores más saludables en IMC y %grasa además de 
mejores resultados en CdV. No obstante, en relación a 
la masa muscular, CF mostraron valores similares a S. 
El análisis de regresión ejecutado mostró que el hábito 
de ser sedentario predice el %grasa y el rendimiento en 
CMJ.

(Nutr Hosp. 2015;31:1717-1725)
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Introduction

Physical function declines with aging, even in peo-
ple who participate in meticulous and demanding exer-
cise throughout their whole lives1. The aging process 
causes decrease in the muscle mass and bone mass, 
the strength level and the cardiovascular function with 
the consequent increase of the visceral fat mass and 
total fat mass, as well as associate risks2. The aging 
is associated with the frailty and functional limitation 
due to three main factors: aging as biological irreversi-
ble process, a physical deconditioning due a sedentary 
lifestyle and the effects of co-morbidity1. The benefits 
of physical exercise on health, functional capacity and 
quality of life related to the health are widely demons-
trated in the scientific literature3,4. All this allows us to 
consider the physical exercise as an anti-aging thera-
py5. Hawkins, Wiswell and Marcell6 have emphasized 
the role of physical activity in the prevention of the 
deterioration associated with the aging, being the phy-
sical fitness an important predictor of mortality and 
morbidity7. Specifically, the master athlete has been 
proposed as an ideal model of aging due to his par-
ticipation in the high intensity exercise6,8,9. In the last 
few years, there has been an important increase in the 
participation of veteran athletes in endurance races10. 
Parallel to this is the increase in the practice of fitness, 
especially bodybuilding practitioners (BBP)11.

The researchers have therefore taking into account 
the growing interest in these two sports modalities and 
the benefits for aging people brought about by prac-
ticing sports5. The aims of the present study are: i) to 
analyze the body composition, strength level and the 
quality of life related to the health (QoL) in veteran 
sportsmen (>35 years old) in relation to sedentary 
ones (S) and, ii) to compare the result in the mentioned 
variables between two models of sports practice, the 
long-distance runner (LDR) and the BBP.

Methods

Participants

One hundred forty-eight males (age=43.58±7.56 
years old) distributed into three groups, participated 
in this study: 53 LDR (age=42.01±6.96 y), 50 BBP 
(age=45.14±7.04 y), and 45 S (age=43.71±8.75 y). The 
participants came from different sports clubs of Anda-
lusia (Spain). After receiving detailed information of 
the study, every subject signed an informed consent. 
The inclusion criteria for the groups of sportsmen 
were: i) to belong to the category of veteran athlete 
(>35 y) (12); ii) to have either any cognitive disease or 
intellectual disability, being free of injury; iii) to be cu-
rrently and habitually training with 3 or more trainings 
per week13. The inclusion criterion for the S group was 
not practicing physical-sports activity or practicing 

below the standard recommendation (aerobic activi-
ty of intensity moderated during at least 30 minutes 
five days a week or 20 minutes of vigorous physical 
activity three days a week)13 and to have neither any 
cognitive disease nor intellectual disability. The study 
was done in accordance to the Declaration of Helsin-
ki (version 2008) and followed the directives of the 
European Community for the Good Clinical Practice 
(111/3976/88 of July, 1990). The informed consent 
and the study were approved by Bioethics Committee 
of the University of Jaen (Spain).

Materials

The body composition was analyzed by means of 
a portable eight-polar tactile-electrode impedancio-
meter (InBody R20, Biospace, Gateshead, UK). This 
device was used to measure weight (kg), fat mass (%) 
and skeletal muscle mass (kg). BMI was calculated as 
weight (in kilograms) divided by height squared (in 
meters). Height (m) was measured with a stadiometer 
(Seca 222, Hamburg, Germany). The recommenda-
tions of the World Health Organization (WHO)14 have 
been used to establish the degree of obesity: underwei-
ght (BMI<18.5 kg/m²), normoweight (BMI=18.50-
24.99 kg/m²), overweight (BMI=25.00-29.99 kg/m²), 
and obesity (BMI>30 kg/m²).

The researchers used a hand-held dynamometer 
(TKK 5101 Grip D; Takey, Tokyo, Japan) to measu-
re handgrip strength (HS). For the adjustment of the 
ideal grip, Ruiz-Ruiz, Mesa, Gutierrez and Castillo’s15 
formula was used. The record of the countermovement 
jump (CMJ) was done by the FreePower Jump Senso-
rize (Biocorp, Italy) device.

The analysis of the QoL was obtained by means of 
Healthy Survey Short-Form 36 (SF-36) in its Spani-
sh version16. This survey consists of 36 items grouped 
in eight dimensions: physical function, physical role, 
corporal pain, general health, vitality, social function, 
emotional role, and mental health. Numerical values 
are given on a scale of 0 to 100 for each item, where 
the highest scores indicate better health.

Procedure

The participants were cited of individual form and 
on one occasion. Subjects were informed to refrain 
from grueling exercise the 72 hours before the assess-
ment. Initially, the participants filled the SF-36 ques-
tionnaire. Then, the body composition was analyzed. 
Before performing the physical test, a warm-up was 
performed, consisting of five minutes of low-intensity 
running, and five minutes of general exercises (high 
skipping, leg flexion’s, repeated jumps, arms rotation, 
sprints and, CMJ and HS technique familiarization). 
Immediately afterwards, the HS test was performed: 
two attempts were performed with each hand, calcu-
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lating the average of both. Later, vertical jump ability 
was assessed. For this, three CMJ attempts separated 
by 20 seconds were performed, and the average was 
calculated. Participants were encouraged to maximi-
ze jump height. The CMJ technique was emphasized 
during testing session through the use of demonstra-
tions, verbal cues as well as a familiarization during 
the warm-up.

Statistical analysis

Data were analyzed using SPSS, v.18.0 for Win-
dows, (SPSS Inc, Chicago, USA). The results appear 
in descriptive statistics of mean, standard deviation 
(SD), and percentages. Kolmogorov-Smirnov test was 
used to verify the normal distribution of the infor-
mation. Comparisons between sports modalities and 
sedentary subjects as well as between groups of age 
(three categories were established: ≤40 years, 41-50 
years, and ≥50 years) were performed. Analysis of va-
riance (ANOVA) was performed to compare the results 
obtained by different groups, adjusting by Bonferroni 
test. A logistic binary regression was executed consi-
dering HS, CMJ, BMI, fat mass, and muscle mass as 
predictors of the habit of sport practice. The predictive 
efficiency of these variables has been established by 
means of ROC curves. Finally, Pearson correlations 
between the analyzed variables were executed. The 
level of significance was set at p<0.05.

Results

Table  I shows the results obtained in each of the 
executed tests, in relation to the groups established 
(LDR, BBP and S). In BMI and fat mass, LDR group 
showed lower results that BBP and S group (p<0.001). 
Moreover, the BBP group registered the highest va-
lues for muscle mass, with significant differences in 
relation to LDR (p<0.01), and S (p<0.01). The LDR 
and BBP groups obtained better performance in CMJ 
than the S group (+0.06 m, p<0.001). In relation to the 
effect of aging on body composition, the muscle mass 
is reduced in all groups controlled (LDR, BBP, and S) 
(p<0.05). Additionally, the %fat mass is increased only 
in S group (p< 0.05). As for HS, only in in LDR group 
is reduced by the aging effect. Finally, the CMJ perfor-
mance is significantly reduced only in S group (-0.07 
m, p<0.001).

The Pearson correlation analysis between the age 
and the results obtained in the performed test, in each 
of the established groups is showed in table II. Regar-
ding body composition, the age positively correlates 
with %fat mass, and in a negative way with muscle 
mass, in all groups analyzed. The age negatively co-
rrelates with HS performance in sports groups (LDR 
and BBP). The CMJ correlates significantly and in a 
negative way with the age in LDR and S groups.

In the logistic regression analysis for sedentary 
habit, the CMJ (Odds Ratio=0.000, I.C. 95%=0.000-
0.005, p=0.001) is a protection factor. In contrast, the 
%fat mass is a risk factor (Odds Ratio=1.164, I.C. 
95%=1.089-1.243, p<0.001). The figure 1 shows the 
ROC curve of the sport practitioner habit predicted by 
the CMJ performance (AUC=0.791, I.C. 95%=0.709-
0.873, p<0.001) placing the cut-point in 0.32 m (sen-
sibility=0.789, 1-specificity=0.340). In relation to se-
dentary habit, the figure 2 shows the ROC curve in the 
one that the %fat mass (AUC=0.826, I.C. 95%=0.759-
0.893, p<0.001) provides a high power of discrimi-
nation, placing the cut-point in 20.45% (sensibility 
=0.787, 1-specificity=0.302).

In relation to the results obtained in SF-36 (Ta-
ble  III), the LDR presents greater physical function 
than the S (p<0.05), and greater general health, vita-
lity, social function, and mental health that BBP and S 
(p<0.001). Furthermore, LDR shows greater values in 
emotional role than BBP group (p<0.05).

Discussion

The main aims of this study were to analyze the 
body composition, strength level and the QoL in vete-
ran athletes (over 35 y) in relation to sedentary peers, 
and secondly, to compare the result in the mentioned 
variables between two models of sports practice of 
great popularity at present: LDR and BBP, leading a 
further understanding about what sport modality is 
associated to an active healthy aging. The results ob-
tained in the present study support the rationale of 
previous studies, concluding that the practice of phy-
sical activity diminishes the physical deterioration 
consequence of the aging5. Regarding the comparison 
between two models of sports practice analyzed, the 
LDR group shows healthier values in body composi-
tion (BMI and fat mass), and higher values in different 
dimensions of the SF-36 (in physical function, gene-
ral health, vitality, social function, emotional role, and 
mental health) than BBP and S groups. Furthermore, 
the sport practitioners groups (LDR and BBP) showed 
maintenance in their strength levels (CMJ) throughout 
aging, despite muscle mass lost.

The veteran athlete represents an interesting model 
for studying pure aging, without the pollutant effects 
of a sedentary way of life and the lack of physical con-
dition that accentuate the aging process8. Carbonell, 
Aparicio and Delgado17 indicated aging causes the 
deterioration of strength levels and this reduction is 
greater in the legs than in the arms. Larsson, Grimby 
and Karlsson18 emphasized that the isometric and dy-
namic force increases up to the third decade and is 
kept almost constant up to the fifth decade when it 
diminishes with age. The data obtained in the present 
study show that, from age 50 and on, the S group start 
to suffer significant changes in their body composi-
tion (increase in %fat mass and muscle mass reduc-
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tion), as well as a significant loss of dynamic strength 
of legs. Moreover, Zaragoza, Serrano and Generelo19 
found significant impairments in CMJ between 35-
44 and 50-64 years old in healthy adults. Therefore, 
the maintenance or increase of muscle mass from this 
age would prevent the decrease in muscle strength 
related to aging20.

LDR group presents lower values in muscle mass 
along aging. Likewise, Michaelis et al.9 showed sig-
nificant impairments in CMJ of master athletes with 
aging. Moreover, Korhonen21 found an impairment of 
11% in CMJ in each decade of aging. In this regard 
Marcell, Hawkins and Wiswell22 indicated that endu-
rance training must take part of any physical condi-
tioning program in older adults, but the authors also 
notice that it is not sufficient to avoid the loss of mus-

cle strength (dynapenia) due to aging. These previous 
studies support the rationale that year of practice in 
endurance sports with a high volume of low intensi-
ty work is not a sufficient stimulus to maintain proper 
musculature23. Recent studies have also indicated that 
elite, veteran long-distance runners had a lower CMJ 
performance (-14.8%) compared to similarly aged un-
trained men, remarking these differences decreased as 
age increased9. Slowing of contractile properties and 
loss of power in veteran athletes may be linked to re-
duced expression of fast fiber 24 and small diameters 
of type I and II fibers 25. Nevertheless, the results ob-
tained in this study do not support this rationale, obtai-
ning higher CMJ performance in athletes (both groups: 
LDR and BBP) than S, in addition to do not experience 
impairments in CMJ performance with the aging, whi-
le the S ones significantly reduce CMJ. This finding 
further support the conclusion by McCrory, Salacins-
ki, Hunt and Greenspan26, indicated that high level 
athletes who participate in the competitive exercise 
have more strength than age-matched healthy subjects 
who do not train.

As for HS performance, several studies have indi-
cated that HS in men and women is reduced as age 
increases27 and that this reduction is linear1. Recent-
ly, Forrest et al.28 have shown that HS performance 
is maintained in males up to 50 years of age. In this 
study, aging has produced a reduction in HS from 40 
years of age in LDR. Moreover, similar values were 
found in all age’s groups established between LDR, 
BBP and S, which support the results obtained pre-
viously by Schlüssel et al.29.

In relation to the body composition and following 
the normative references of the WHO14, the LDR pre-
sent values of normoweight, placing BBP and S values 

Table II 
Pearson correlation analysis between age of  

participants and the rest of variables, according to 
established groups (long-distance runner, bodybuilding 

practitioner and sedentary ones)

LDR BBP S

BMI 0.267 0.197 0.217

%Fat mass 0.338* 0.357* 0.401**

Muscle mass -0.510** -0.335* -0.468**

HS -0.343* -0.354* -0.269

CMJ -0.304* -0.197 -0.589**
*p <0.05, **p <0.01; LDR: long-distance runner; BBP: bodybuilding 
practitioner; S: sedentary; HS: handgrip strength test; CMJ: 
Countermovement jump; BMI: Body mass index; %Fat mass: fat 
mass percentage.

Fig. 1.—ROC curve of the 
sportsman’s habit predicted by 
the CMJ performance.

036_8479 Analisis comparativo entre dos modelos.indd   1722 27/02/15   20:09



1723Nutr Hosp. 2015;31(4):1717-1725Comparative analysis between two  
models of active aging and its influence  
on body composition…

at overweight, near the standard references of healthy 
Andalusian adults of similar age (27.3 ± 3.67 kg/m2)30. 
Additionally, in this study, the age does not correlate 
with the BMI in any group analyzed. In contrast, Wi-
lliams31 found that BMI increases with age in athletes 
and, in the same line, Williams and Pate32 concluded 
that the vigorous physical activity must increase with 
aging to prevent an increase in body mass, due to the 
vigorous physical activity interacting and altering the 
adiposity of the subjects.

In relation to the %fat mass, it is well known that 
increases with aging33. In this study the %fat mass co-
rrelates significantly with the age in the three groups 
analyzed. Obese subjects are defined as those who pre-

sent percentages over 25% in the males and of 33% in 
the women. The normal values should be about 12-
20% in males and 20-30% in the women34. The LDR 
present values lower than Spanish adults35 and lower 
than adult population of similar age in Andalusia30. 
The S ones present similar values to normal or refe-
rence values for people from Andalusia30, placing at 
obese level. The BBP obtain a %fat mass lower than 
the normal Spanish35 and Andalusian references30, with 
values at the limit of normal intervals34.

Considering the effect of age, the S ones increase 
the %fat mass, reaching values of obesity and reducing 
the muscle mass. Hayes et al.36 indicate that physical 
exercise practiced throughout a subject’s whole life ac-

Table III 
Results obtained in the different dimensions of SF-36 questionnaire, according to established groups (long-distance 

runner, bodybuilding practitioner and sedentary ones)

LDR
Mean (SD)

BBP
Mean (SD)

S
Mean (SD) p-value Post-hoc

Physical function 99.31 (2.04) 91.50 (17.20) 89.61 (23.39) 0.018 LDR>S*

Physic role 96.02 (14.20 ) 90.42 (23.05) 95.00 (18.91) 0.332

Corporal pain# 86.25 (17.50) 85.46 (27.05) 91.85 (24.77) 0.374

General health 71.90(20.68) 33.12 (10.79) 31.11 (14.05) <0.001 LDR>BBP***, LDR>S***

Vitality 69.36 (23.48) 29.16 (15.03) 29.95 (13.52) <0.001 LDR>BBP***, LDR>S***

Social function 89.77 (16.45) 53.57 (18.57) 55.27 (10.82) <0.001 LDR>BBP***, LDR>S***

Emotional role 91.31(23.68) 78.59 (20.25) 87.16 (19.46) 0.015 LDR>BBP*

Mental health 71.93 (25.02) 28.60(14.63) 30.72 (14.71) <0.001 LDR>BBP***, LDR>S***
*p <0.05, ***p <0.001; SD: standard deviation; NA: Not applicable; # High values indicate minor pain; LDR: long-distance runner; BBP: 
bodybuilding practitioner; S: sedentary.

Fig. 2.—Curve ROC of the se-
dentary’s habit predicted by the 
fat mass percentage.
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companies an adequate body composition, finding mi-
nor %fat in sportsmen when they are compared to their 
sedentary peers. With aging, despite the atrophy of the 
skeletal muscle in humans is inevitable, the degree of 
atrophy will depend on the habitual level of physical 
activity37. The results obtained in the current study su-
pport these findings, showing that the LDR and BBP 
groups did not experience changes in the %fat mass 
with the aging, although muscle mass decreases when 
age is increased.

Wroblewski et al.38 indicate that the reduction of 
the strength levels and muscle mass does not depend 
only on aging, but also in the detraining, which is a 
key factor. In this respect, these authors emphasize 
that the maintenance of the muscle mass and the force 
can diminish or eliminate the falls, the functional dete-
rioration and the loss of independence and autonomy 
that takes place commonly in the adults of advanced 
age. In this study, in spite of the fact that the LDR lose 
muscle mass with aging, they present similar strength 
values to the BBP and maintain the strength level of 
the lower extremities despite the aging.

Finally, regarding the data obtained in QoL, the re-
sults reported in the current study are in consonance 
with the data obtained by Jürgens39, who revealed the 
improvement of the QoL in physically active subjects 
in relation to sedentary ones. Furthermore, this study 
reinforces this finding adding a comparison between 
two of the most popular sport modalities such as endu-
rance running and bodybuilding, concluding that LDR 
show better results in QoL than BBP.

Conclusions

The main limitation of this study is the age range 
considered (35-60 years old). Although it is true that 
master athlete category starts at 35 years of age and 
the number of athletes over 60 years old is reduced, 
could be interesting to take into account a greater age 
range. Furthermore, women were not included in the 
present study. Finally, this study presents a cross sec-
tional design so that caution must be exercised in the 
interpretation of the observed associations.

The LDR as a model of active aging shows healthier 
values in BMI, %fat mass than BBP, as well as greater 
results in QoL than BBP group. Nevertheless the LDR 
group shows similar values to S ones in muscle mass. 
Therefore, in order to avoid the above mentioned cir-
cumstance, would be convenient to incorporate activi-
ties oriented to muscle tonification. The results obtai-
ned suggest that the practice of long-distance running 
might be considered a model of active exercise and, 
therefore, advisable for veteran athletes. However, this 
exercise must incorporate a regular strengthening trai-
ning program to prevent the reduction of muscle mass. 
Finally, the regression analysis performed shows that 
the %fat mass and CMJ performance predict the se-
dentary habit.

Practical applications

From a practical point of view, the information ob-
tained from this study, besides contributing to the ac-
tual knowledge about the effects of aging in adults, can 
be applied in the personal trainers’ program. Running 
or endurance training may be recommended as part of 
physical preparation from adulthood in order to prevent 
the increase in %fat mass and the strength loss as criti-
cal changes in aging, which contributes substantially to 
the maintenance of personal autonomy, avoiding falls, 
fractures, and impairing the cardiovascular risk factors. 
However, incorporating muscle tonification workouts is 
recommended to reduce the loss of muscle mass in these 
veteran athletes.
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Abstract

Background: The maximal oxygen uptake (VO2máx) 
assessment by indirect calorimetry is the most reliable 
method to determine VO2máx, but when repeated tests are 
conducted, the results have been controversial. 

Aim: To determine the reliability of the maximal oxy-
gen uptake (VO2máx) in healthy adults following two con-
secutive trials with 10 min rest between trials using the 
Bruce protocol. 

Methods: Participants were 6 males apparently heal-
thy physically active (Mean age=23,4±1,3 years), who 
performed twice the Bruce protocol and after reaching 
their VO2máx in the first trial they stepped down the tread-
mill and rested seated on a chair during 10 min. 

Results: The data analysis showed high reproducibili-
ty values   between tests, indicated by the correlation co-
efficient Pearson product moment and R squared with 
confidence intervals at 95% (CI95%), the correlation of 
the maximum oxygen consumption was VO2máx =0.907 
with a R2=0.823, the maximum heart rate was HR-
máx=0.786, with R2=0.618 and the rate of ventilation and 
carbon dioxide elimination was VE/VCO2=0.868, with an 
R2=754. No adverse effects were reported during the 10 
min rest between trials. 

Conclusion: Resting 10 min between consecutive maxi-
mal exercise tests using Bruce protocol treadmill tests 
does not affect VO2máx in healthy young adults. It is feasi-
ble and reliable to perform maximal treadmill tests in a 
single session without adverse effects for the participant.

(Nutr Hosp. 2015;31:1726-1732)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8487
Key words: Maximal Oxygen Uptake. Maximum Heart 

Rate. Ventilatory Equivalent Ratio for Elimination of Car-
bon Dioxide.

CONFIABILIDAD DEL CONSUMO MÁXIMO 
DE OXIGENO EVALUADO EN PRUEBAS DE 

ESFUERZO CONSECUTIVAS MEDIANTE 
CALORIMETRÍA INDIRECTA

Resumen

Introducción: La evaluación del con consumo máximo 
de oxígeno (VO2máx) por calorimetría indirecta es el méto-
do más confiable aun sin embargo los resultados al deter-
minar el VO2máx cuando se realizan pruebas repetidas han 
resultado controversiales. 

Objetivo: Determinar la confiabilidad del consumo máxi-
mo de oxígeno (VO2máx) obtenido mediante dos pruebas de 
esfuerzo consecutivas utilizando el protocolo de Bruce en 
sujetos sanos que descansaron 10 min entre cada prueba. 

Método: En el estudio participaron 6 adultos jóvenes 
de género masculino, físicamente activos con una edad 
promedio de 23,4±1,3 años, los sujetos realizaron dos 
pruebas de esfuerzo mediante el protocolo de Bruce y al 
alcanzar el VO2máx, entre la primera y la segunda prueba, 
se bajaron del ergometro y reposaron sentados en una 
silla durante 10 minutos. 

Resultados: Los datos obtenidos mostraron alta repro-
ducibilidad de los valores entre las pruebas, indicado por 
el coeficiente de correlación producto momento de Pear-
son y el R cuadrado con intervalos de confianza al 95% 
(IC95%), la correlación del consumo máximo de oxígeno 
de fue VO2máx=0.907, con un R2=0.823, la frecuencia car-
diaca máxima fue FCmáx=0.786, con un R2=0.618 y la tasa 
de ventilación y eliminación de dióxido de carbono fue 
VE/VCO2=0.868, con un R2=754. 

Conclusión: No se observaron efectos adversos durante 
el periodo de descanso de 10 minutos entre pruebas. En 
conclusión, descansar 10 minutos entre pruebas de esfuer-
zo máximas consecutivas utilizando el protocolo de Bruce 
no afecta el VO2máx en sujetos jóvenes y aparentemente 
sanos. Repetir una prueba máxima en una misma sesión 
es posible, confiable y no se presentan efectos adversos.

(Nutr Hosp. 2015;31:1726-1732)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8487
Palabras clave: Consumo Máximo de Oxígeno. Frecuen-
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Introduction

According to the American College of Sports Me-
dicine (ACSM), in the last couple of decades, stress 
tests have been widely used in health assessment and 
sports training in order to determine as a physiological 
parameter the maximal oxygen uptake (VO2máx),1,2 
which is numerically defined as the speed and capacity 
in which a person breathes air from the environment, is 
transported by the respiratory and cardiovascular sys-
tems, metabolizes oxygen (O2) as a source of energy 
for muscle cells when carrying out physical activity,3 
associated to this process is pulmonary ventilation 
(VE) and the elimination of carbon dioxide (CO2) nu-
merically defined as the capacity a subject has to ven-
tilate and eliminate CO2 in a minute. This is known as 
the ventilation rate and the carbon dioxide ventilation 
and elimination rate.4

With regards to health results of studies, systematic 
revisions and meta-analysis clearly show that subjects 
with low VO2máx, values, suffer more from obesity, me-
tabolical and cardiovascular diseases, and premature 
death.5-8

Related to sports endurance, aerobic capacity is a 
crucial component of physical capacity in athletes and 
the VO2máx is a traditionally accepted criteria used 
to measure aerobic capacity.2 In theory, some authors 
consider that the maximum aerobic capacity of a per-
son, is the point in which the VO2máx reaches a plateau 
despite of additional increases in the workloads.3,9 In 
addition to this, it is also considered a more valid phy-
siological indicator of cardiovascular function in the 
athlete determined in a lab.10 

The criteria used to determine if a person has rea-
ched the VO2máx are controversial.  Some studies su-
ggest new criteria or recommendations according to 
the way the research has been designed and the cha-
racteristics of the study subjects offering several me-
thodologies to obtain the VO2máx;

4,11 Nonetheless, in 
the clinical and research fields, a consensus is yet to 
be reached on the criteria to indicate when  VO2máx 
has been reached.  For example, there are references 
which establish different criteria to determine the VO-
2máx during a stress test, where it is established that 
the highest value of oxygen uptake in a plateau with 
an increase in the workload is the main criteria to have 
reached the VO2máx.

12 
Another study indicates that when an oxygen uptake 

plateau is not evident, secondary criteria must be used 
such as heart rate (FC) and the respiratory exchange 
ratio (RER) to determine if the subject has carried out 
his maximal physical effort4.

Other research establishes several criteria based on 
the results to determine that partcipants have reached 
VO2máx, considering if the assessed subjects complied 
with at least two of the three possible criteria: a) The 
the subject reaches the maximum heart rate in beats 
·min-1 (FCmáx) according to his age b) That the oxygen 
uptake value is stabilized as a plateau despite the in-

crease of the workload and/or c) That the subject shows 
values in the RER ≥ 1.15. (Miller, et al. 2007),13  just 
as it was established in another study that the VO2máx 
reachable by a subject is fulfilled following these three 
criteria: a) It is achieved when the subject reaches 95% 
of the FCmáx in beats·min-1 established for his age; b) 
When the subject obtains values for RER ≥ 1.05 and 
c) That the subject voluntarily requests to conclude the 
test due to exhaustion.  

Due to the aforementioned, the state of the art with 
regards to stress tests refers that the absolute and relati-
ve criteria to establish when the VO2máx is reached and 
when to conclude the test continue to be controversial.  
This because of the fact that some criteria does not 
correspond to some studies in comparison to others, 
which shows a contrast or the results are corroborated 
assessing the same variable which is VO2máx.

11,14,15

To determine VO2máx, stress test protocols are carried 
out by means of an indirect calorimetry system and 
ergometers (mainly on a threadmill, walking and/or 
running since this modality uses great muscle mass).3 
The Bruce test protocol has been considered for the 
last couple of decades as the standard test, most widely 
used in the clinical field and for research studies.  This 
study is composed of 8 continuous 3 minute exercise 
stages, with increases in the speed and inclination of 
the treadmill on each stage.16   Despite the fact that the 
Bruce protocol has been widely used in several subject 
groups such as children and adults of different ages 
and genders, as well as in athletes of different sports 
modalities,10 we still do not know with certainty how 
reliable physical endurance of a subject can be when 
the stress test is repeated in the same session to measu-
re using the Bruce protocol.

In medicine and sciences applied to sports, the fo-
llowing are considered important criteria for the as-
sessment of physical endurance: validity and reliabi-
lity of an instrument or measuring test.17,18 Reliability 
refers to the reproducibility or repetition of values in a 
test, trial, or measurement in repeated trials in the same 
individuals.  The two most important aspects of error 
in measurement are concurrent validity and test repeti-
tion, where the second most important is the reliability 
of the reproducibility of the observed value when the 
measurement is repeated.14,19 

Therefore, within this context, the purpose of this 
present study was to determine the reliability of the 
maximal oxygen uptake by means of two consecutive 
stress tests using the Bruce protocol in healthy subjects 
who rested for 10 minutes between every test.

Method 

Participant Sampling and Selection 

This present study was approved and recorded in 
the Office of Postgraduate Studies and Research of the 
Universidad Autónoma de Baja California (Protocol 
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Nº 149/498 ) and was conducted between August 2013 
and August 2014 following a transversal methodologi-
cal design, with a non-probabilistic sampling by con-
venience, following the ethical human research prin-
ciples established by the Declaration of Helsinki.19,20 
There was a total of 6 volunteers who were male stu-
dents from the Bachelor´s Degree Program in Physical 
Activity and Sports from the Universidad Autónoma 
de Baja California of ages ranging from 23,4±1,3 
years.  These students were recruited based on an invi-
tation extended to students from the School of Sports 
of the Universidad Autónoma de Baja California. The-
re was an appointment scheduled for each one of the 
students in the Biosciences of Human Motor Skills 
Laboratory at the School of Sports in the Universidad 
Autónoma de Baja California in order to request their 
general information and clinical information, to deter-
mine their weight (kg) and height (cm); as well as to 
conduct an electrocardiogram to rule out any type of 
cardiovascular condition which would prevent them 
from participating in the study.  They also completed 
a questionnaire to determine their level of physical ac-
tivity.  Before the stress test section, the participants 
were asked to wear shorts and a t-shirt for their own 
comfort, not to carry out any physical activity 24 hours 
before the test, to be well hydrated, and not to drink or 
eat anything 4 hours previous to the test. 

With the purpose of estimating the level of physical 
activity we used the short format version in Spanish of 
the IPAQ questionnaire.21 The IPAQ questionnaire pro-
vided us with categorical and continuous measurements 
of physical activity carried out for the last 7 days.  The 
continuous punctuation estimated the weekly energy in-
take expressed in minutes MET/week (metabolic equi-
valents).  This was obtained by multiplying the value of 
energy intake for the physical activity according to the 
frequency per week (days per week) and the time in mi-
nutes (minutes per day), considering the modalities of 
walking at a rate of 3.3 MET, all the moderate intensi-
ty physical activity with a value of 4 MET and vigorous 
physical activity was given a value of 8 MET.  The punc-
tuation was classified in 3 categories: inactive, moderate-
ly active, and physically active. Subjects who reached the 
category of physically active were included in this study.

The 12 lead electrocardiagram assessment was ca-
rried out using the General Electric Company equip-
ment, model: MAC 1200 ST ECG System, Freiburg, 
Germany®.  It was assessed by a doctor, ruling out 
any type of cardiovascular condition preventing them 
to participate in a stress test, as per recommendations 
of the American College of Sports Medicine (ACSM).3  

Procedure

Stress Tests Following the Bruce Protocol

The measuring equipment used to carry out the 
stress tests was a threadmill, a COSMED ergometer 

model T-170 (COSMED Inc.  Italy®) and indirect ca-
lorimetry was used to measure VO2máx by means of a 
Quark CPET (COSMED Inc.  Italy®) metabolic cart.22 
This equipment was calibrated with a mixture of gases 
of known concentration according to the manufactu-
rer´s specifications (CO2=5%, O2=16%, N2 balance). 
Heart rate was measured by means of a telemetric de-
vice from COSMED Inc. Italy®. 

Previous to the stress tests the subject became ac-
quainted with the utilization of a COSMED thread-
mill, model T-170 (COSMED Inc. Italy® where there 
was a 5 minute warm-up at a speed of 5 km/ h and 0% 
inclination;  the subject at this point was shown the 
normal functioning of the ergometer and was advised 
to run in the most comfortable and safest way possible.  
He was also explained the safety and communication 
procedures with the assessor.

Participants executed the Bruce protocol consisting 
in starting a stage at the speed of 2.7 km/h at a 10% 
inclination during 3 minutes, speed and slope changed 
at 4.0 km/h to 12%, 5.5 km/h to 14%, 6.8 km/h to 16%, 
8.0 km/h to 18%, 8.9 km/h to 20%, 9.7 km/h to 22%, 
and the last stage at 10.5 km/h to a 24% slope.

Due to the variety of criteria found in literature to 
conclude the test, this study considered that the sub-
ject achieved VO2máx, after completing two of the fo-
llowing three objectives: a) Request from the subject 
to cancel the test b) RER ≥ 1.15 values and/or c) VO2 
≤ 2 ml·kg-1·min-1 values with a change of stage.

Once the VO2máx, was achieved, a recovery period 
was allowed where the subject was observed until 
he reached 80% of the FCmáx in beats·min-1 according 
to his age.  With this criteria we determined that the 
person had recovered from the physical activity and 
was requested to begin his 10 minute resting period in 
which he remained in complete rest.  Participants were 
only allowed to rinse their mouths with water but not 
to drink it.  Once this stage was concluded, we conti-
nued with the second stress test. 

Statistical Analysis

Statistical analysis was conducted by using (SPSS), 
version 21.0 for Windows version 21 (IBM Corpora-
tion, New York, USA). We carried out a reliability test, 
calculating the Pearson Product Moment, with confi-
dence intervals at 95% (IC95%).  We also calculated the 
descriptive values of the sum, median, and standard 
deviation.17 

Results

All 6 subjects participating in the study were be-
tween 23,4±1,3 old.  Table 1 shows the descriptive 
statistics of the maximum oxygen intake variables 
(VO2máx) expressed in ml·kg-1·min-1, maximum heart 
rate (FCmáx) expressed in beats per minute (lat·min-1) 
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and the ventilation and carbon dioxide elimination 
ratio (VE/VCO2), obtained in consecutive tests 1 
and 2.

Figures 1 ,2 and 3 show the calculations obtained 
to determine the reliability of consecutive stress tests 
1 and 2, using the Pearson Product Moment and esta-
blishing confidence intervals of 95% (IC95%),  in the 
VO2máx, FCmáx and VE/VCO2 variables. 

Discussion

According to the obtained results when determi-
ning the reliability of stress tests when applying the 
Bruce protocol twice in healthy subjects who rested 
for 10 minutes between each test, there was a high 
reproducibility of the values obtained in the varia-
bles under study due to the Product Pearson Moment 
coefficient in maximal oxygen uptake (VO2máx), of 
0.907, thus suggesting a 90.7% of the value of the 
variable between consecutive stress tests 1 and 2.  For 
the maximum heart rate (FCmáx), we obtained the fi-
gure of 0.786 which suggests a 78.6% of the value of 
the variable and the carbon dioxide ventilation and 
elimination ratio (VE/VCO2) of 0.859.  This suggests 
an 85.9% of the value of the variable, considering that 
the Pearson Product Moment coefficient is the most 
widely applied method to establish the interclass re-
liability coefficient of a test applied twice to the same 
group of subjects.  The values obtained suggest that 
the variation in the data observed on the first round, 
match the second.  In addition to this, the studied va-
riables reported a square R (R2) also known as the 
determination coefficient of r=0.823 in the maximal 
oxygen uptake (VO2máx),  a value of r=0.618 in the 
maximum heart rate (FCmáx) and an r=0 value. The 

carbon dioxide ventilation and elimination ratio was 
754 (VE/VCO2). The value of R2, is a statistical indi-
cator which can show values between 0 y 1.  It also 
graphically indicates a trend the point up to which 
test values correspond to real data.  If the value is 
closer to 1, R2 is more precise.19  A < from 0 to 0.25  
correlation indicates an absence of or a minimal re-
lation, whereas ≥ from 0.25 to 50 indicates a low co-
rrelation, ≥ from 0.50 to 0.75 indicates a moderate to 
good correlation, and > 0.75 indicates a very good 
correlation.17 

There is research attempting to determine the re-
liability of repeating tests for VO2máx in a threadmill 
conducted in children.  Such tests were applied on the 
same day with a 7 hour resting period between each 
one of the sessions.  The results show that there were 
no significant differences in VO2máx between tests.  
As a conclusion, when using a threadmill it is stable 
and repeatable, in other words reliable.14 There were 
5 stress tests conducted on a threadmill within at least 
a week apart one from the other and it was concluded 
that the values found were consistent.15

It is established that the FCmáx reflects the intensity 
of the physical effort that the cardiovascular system 
needs to carry out in order to fulfill the increased 
body demands when engaged in strenuous activity 
and recovering from such demands varies when rest-
ing periods are established from 10 minutes up to a 
week.4,23 Therefore, the cardiovascular demand in 
subjects had to be higher in the second stress test in 
order to be able to reach the previous VO2máx.  This 
might be able to explain the results of the present re-
search of the square R for the maximum heart rate 
(FCmáx) in beats·min-1 since there was a moderate to 
good correlation found. In addition to this, oxygen 
uptake is explained by the Fick equation (VO2=car-

Table I 
Descriptive statistics of the 6 subjects assessed in consecutive stress

Sujeto 1ª Prueba
VO2máx

2ª Prueba
VO2máx

1ª Prueba
FCmáx

2ª Prueba
FCmáx

1ª Prueba
VE/VCO2

2ª Prueba
VE/VCO2

A 49.98 52.06 189 186 21.97 20.67

B 48.05 47.5 178 184 21.06 24.48

C 48.26 51.42 188 190 28.1 29.94

D 49.01 51.83 171 179 24.97 27.43

E 47.01 45.68 184 180 20.96 23.02

F 40.13 41.41 173 178 25.36 26.17

Sumatoria 282.44 289.9 1083 1097 142.42 151.71

Media 47.07 48.32 180.50 182.83 23.74 25.29

Varianza 12.6 18.3 58.7 21.8 8.2 10.8

Desviación estándar 3.5 4.3 7.7 4.7 2.9 3.3
Note: The values presented in the assessed subjects are the sum, median, variance and standard deviation of the maximal oxygen uptake (VO2máx 
ml·kg-1·min-1) expressed in ml·kg-1·min-1, maximum heart rate (FCmáx) in beats·min-1 and the ventilation and carbon dioxide elimination ratio (VE/
VCO2), obtained in stress tests 1 and 2, by means of indirect calorimetry using a Quark CPET metabolic cart (COSMED Inc. Italy®).
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diac output x arteriovenous O2 difference).23 Cardiac 
output (GC) is the product of heart rate by the systol-
ic volume or the total volume of the blood pumped 
by ventricles per minute.  According to the results, 
the heart rate increased significantly after the second 
test.  In contrast, the arteriovenous difference of O2 
(A-VO2), is determined by the arterial and venous 

contents of O2 exchanged at a cellular level.13,23 We 
were able to determine from the data obtained from 
the gases analyzed in the metabolic cart, all the ex-
isting links of the different gases during the tests, 
allowing us to know the values for VE/VCO2.  In 
other words, we were able to determine the propor-
tion between exhaled air and the amount of CO2 pro-

Fig. 1.—Pearson Product Moment for 
the VO2máx of assessed subjects (n=6).
Note: Figure 1 shows the Pearson Pro-
duct Moment and the square R of the 
maximal oxygen consumption (VO2máx 
ml·kg-1·min-1) in stress tests 1 and 2 
indicating a great correlation in the 
observed subjects.17

Fig. 2.—Pearson Product Moment for 
the FCmáx in observed subjects (n=6).
Note: Figure 2 shows the Pearson 
Product Moment and square R of the 
maximum heart rate (FCmáx) in beats·-
min-1 in stress tests 1 and 2 indicating a 
moderately good correlation in asses-
sed subjects.17 

Fig. 3.—earson Product Moment for 
the VE/VCO2 found in the study (n=6).
Note: Figure 3 shows the Pearson 
Product Moment and square R for the 
maximum heart rate (FCmáx) in beats·-
min-1 for stress tests 1 and 2, showing 
a good correlation in observed sub-
jects.17 
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duced.  Their correlation in square R was very good, 
according to the results there was an increase mainly 
between the first round and the second assessment.  
This might occurred due to the fact that when carry-
ing out the vigorous activity, CO2 production increas-
es causing an increase as well in PCO2 and a decrease 
in body pH.  All of which caused an increase in ven-
tilation and sodium bicarbonate production with the 
purpose of compensating the excessive hydronium 
ions (H+), making the respiratory and cardiovascular 
systems least efficient regarding the mobilization of 
air for each O2.

16,23 The square R showed a very good 
correlation in VO2máx, however average values were 
higher in the second test than in the first.  A justifica-
tion might be that among the different physiological 
adaptations when carrying out strenuous exercise, 
the extraction ability per heart beat is reduced thus 
reducing the arteriovenous difference of O2.  As a re-
sult of this, heart rate compensates cardiac output to 
maintain the same VO2máx during the following Bruce 
tests.24

This present research presents limitations sin-
ce neither the systolic volume nor the oxygen pulse 
(VO2/FC) were assessed.  This might have provided 
us with more discussion elements to establish the cau-
ses related to acute physiological adaptations of the 
cardiovascular system in the subjects after carrying 
out two consecutive stress tests.  However, the design 
of the study was transversal and the results cannot 
be used to infer causality and the size of the sample 
only includes young physically active adults.  Despite 
these limitations, we used indirect calorimetry, which 
is considered the golden standard to assess aerobic 
capacity.  We were able to obtain important and in-
novative information contributing to a better unders-
tanding for sports performance professionals when 
assessing aerobic capacity to plan and control wor-
kloads in sports training.  In contrast, according to the 
best of our knowledge and after revising the situation, 
we were unable to find previous research studies were 
several maximal tests had been conducted in just one 
session with 10 minutes resting periods between each 
one of the tests.

Due to the aforementioned, after analyzing the di-
fferent variables and their repercussions in the obtai-
ned results, we were able to come to the conclusion 
that resting for 10 minutes between two maximal tests 
using the Bruce protocol will not affect the VO2máx 
reached despite the higher cardiac effort.  Repeating 
a maximal test in the same session is not possible, 
reliable and there were no adverse effects found in 
young and healthy subjects.
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Resumen

Objetivo: Se muestra un estudio novedoso en el cual 
se han analizado la prevalencia y el tipo de suplementos 
consumidos entre usuarios de gimnasio de la provincia de 
Alicante que padecen dismorfia muscular (DM).

Metodología: Se analizaron gimnastas de varias salas 
de musculación de Alicante (zona urbana del sureste es-
pañol), donde se recogieron las medidas de 141 varones 
de edad comprendida entre 18-45 años, que persiguen el 
aumento de su masa muscular. Se tuvieron en cuenta el 
IMC (kg/m2), si consumían suplementos y que tipos. Y 
se ha determinado si padecían o no DM, a través de la 
Escala de satisfacción muscular. 

Resultados: La muestra está constituida por 141 varo-
nes, de los cuales 45 son DM y 96 no lo son. Un 89,9% y un 
71,9% consumen o han consumido suplementos respecti-
vamente. El consumo de los suplementos: proteínas, hidra-
tos de carbono y creatina han resultado significativamente 
mayores entre los DM (p=0,007, p=0,016 y p=0,016 respec-
tivamente). Los resultados del test Kidmed no han resul-
tado significativos según el test Chi-cuadrado, pero con un 
porcentaje de dieta mediterránea superior en el grupo de 
los que padecen DM. Según el análisis multivariante son 
factores de riesgo el consumo de suplementos con una OR 
= 3.4 (IC95% = 1.1-10.9; p=0,041), el estar en sobrepeso 
con una OR = 20.9 (IC95% = 2.2-195.6; p=0,008) y ser obe-
sos con OR = 15.5 (IC95% = 1.6-145.8; p=0,017).

Conclusión: La prevalencia de consumo de suplemen-
tos tanto en DM como en no DM ha dado valores relati-
vamente altos con respecto a la mayoría de estudios. Los 
suplementos mas consumidos fueron proteínas, creatina 
e hidratos de carbono. El riesgo de padecer DM aumenta 
con el grado de obesidad y el grado en que se consumen 
suplementos.

(Nutr Hosp. 2015;31:1733-1737)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8488
Palabras clave: Dismorfia muscular. Vigorexia. Suple-

mentos nutricionales. Dieta mediterránea.

NUTRITIONAL RISK FACTORS TO USERS  
IN DYSMORPHIA MUSCULAR STRENGTH  

OF ROOM

Abstract

Objective: To analyze the prevalence and diet supple-
ments used among gym users with muscle dysmorphia 
(MD) in the province of Alicante.

Methodology: Several gymnasts weights-lift rooms of 
the urban area of Alicante were analyzed, collecting me-
asurements of 141 (18-45 years of age) males that pursue 
an increase in their muscle mass. BMI (kg/m2), type and 
consume of diet supplements have been checked; and 
has been determined whether or not the presence of DM 
through the muscle scale satisfaction.

Results: The sample consisted of 141 men, of whom 45 
are with MD and 96 not. 89.9% and 71.9% use or have 
used diet supplements respectively. The consumption of 
supplements: proteins, carbohydrates and creatine have 
been significantly higher in MD´s users (p=0.007, p=0.016 
and p=0.016 respectively). The Kidmed´s test results have 
not been significant according to the Chi-square test, but 
with a higher percentage of the Mediterranean diet in 
the group of those with DM. According to multivariate 
analysis are risk factors consuming supplements with an 
OR=3.4 (95%CI=1.1-10.9; p=0.041), being overweight 
with an OR=20.9 (95% CI=2.2-195.6; p =0.008) and obe-
se with an OR=15.5 (95% CI=1.6-145.8; p=0.017).

Conclusion: The use prevalence of diet supplements 
among MD and non-MD has relatively higher values 
compared to most studies. The most consumed diet su-
pplements were protein, creatine and carbohydrates. The 
risk of suffering MD increases with the obesity degree 
and supplements consumption.

(Nutr Hosp. 2015;31:1733-1737)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8488
Key words: Muscle dysmorphia. Vigorexia. Diet supple-

ments. Mediterranean diet.
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Introducción

La dismorfia muscular (DM) fue descrita por Pope 
en 19931 al investigar sobre el uso de anabolizantes 
en usuarios de varios gimnasios de Boston, observan-
do que manifestaban no estar satisfechos con el volu-
men y definición de su musculatura y se autodefinían 
como pequeños y débiles2. A este trastorno se le dio el 
nombre de anorexia reversa o complejo de Adonis por 
su similitud con los trastornos de la conducta alimen-
taria1. En la actualidad este trastorno está catalogado 
dentro del resto de dismorfias corporales3, en la que 
el paciente se ve insuficientemente musculado, no se 
la ha dado carácter patológico independiente ni con 
criterios diagnósticos centrales ni periféricos especí-
ficos, a pesar de su complejidad4,5. Al contrario que en 
la anorexia el sujeto se ve pequeño a pesar de presentar 
un cuerpo musculado5,6. 

Los pacientes con dismorfia muscular presentan 
conductas encaminadas al aumento de la musculatura, 
como exceso de ejercicio con dieta restrictiva, como 
una característica secundaria, mientras que los pacien-
tes con anorexia nerviosa presentan comportamientos 
patológicos, alimentarios y ejercicio excesivo, como 
característica primaria para alcanzar el objetivo de dis-
minuir su grasa corporal7.

Los hombres que tratan de aumentar su muscula-
tura son mucho más propensos a recurrir a anaboli-
zantes, dietas altas en proteínas y suplementos die-
téticos8. La mayoría preparan sus propias dietas, sin 
conocimientos nutricionales específicos o asesora-
miento por profesionales, mediante consulta en Inter-
net, a amigos y compañeros de gimnasio, monitores 
o entrenadores personales. Así obtienen información 
sobre el tipo de alimentos a incluir o excluir y el tipo 
de sustancias ergogénicas a consumir para obtener 
resultados rápidos (incluyendo esteroides anaboli-
zantes)9-11.

Existen varios estudios sobre el consumo de suple-
mentos en deportistas. Así, en gimnastas de Brasil, se 
encontró gran variabilidad en su consumo, desde 24% 
al 61% en varias ciudades12-16. En los Estados Unidos 
de América, España y el Líbano, se encontraron nú-
meros similares, con valores desde 36% a 85%17-19.Y 
en Chile un consumo del 55%20. El uso de estas sus-
tancias en general es un uso indiscriminado, sin orien-
tación específica por profesionales especializados21 y 
con estudios limitados en animales y/o sin dosis reco-
mendadas para humanos22,23. 

Han sido descritos casos de daño renal y protei-
nuria debido al uso de varios suplementos, incluidos 
creatina24, disfunción hepática aguda por el uso de 
suplementos herbales25,26, lesión aguda colestática por 
el consumo de proteína de suero y creatina27 y desór-
denes cardiovasculares (presión sanguínea elevada y 
ritmo cardiaco e infarto agudo de miocardio) por el uso 
de sustancias termogénicas28. También se han encon-
trado efectos adversos autopercibidos como insomnio, 
agresividad, dolores de cabeza y taquicardia29. Todos 

esos efectos adversos sucedieron en personas que esta-
ban aparentemente sanas.

En general existe poca información respecto al uso 
de estos productos y en especial entre los que padecen 
DM, lo que unido a las conductas obsesivas, su consu-
mo indiscriminado y repetitivo puede conducir a gra-
ves problemas de salud ya referenciados. Es objetivo 
de este trabajo establecer si el tipo de suplementos usa-
dos y si el consumo de los mismos entre gimnastas, su 
estado de nutrición y la calidad de su dieta son factores 
de riesgo hacia la DM frente a los que no la padecen y 
a su vez que tipo de suplementos consumen.

Metodología

Población: Se han analizado los datos de hombres 
que asisten a la sala de musculación de diferentes gim-
nasios de la provincia de Alicante, previo permiso para 
la realización de las encuestas del estudio en la misma 
sala de musculación.

Sujetos: Se han recogido los datos antropométricos 
de 141 varones de edad comprendida entre 18-45 años 
que asisten con regularidad al gimnasio con el objetivo 
de aumentar su masa muscular. Se han utilizado como 
criterios de inclusión: asistencia al menos previamente 
durante 6 meses seguidos, cuatro días a la semana y 
una hora por día. Y como criterios de exclusión: pa-
decer alguna enfermedad crónica que pueda afectar a 
su composición corporal y no haber cumplido los 18 
años.

Variables analizadas: i) Consumo de suplementos: 
Se realizó la encuesta sobre consumo de suplementos 
nutricionales y en caso afirmativo, los gimnastas pa-
saban a marcar cuáles de ellos consumían: vitaminas 
y minerales, proteína de suero lácteo, hidratos de car-
bono (vitargo, dextrosa, amilopectinas etc ), creatina, 
glutamina, L-carnitina, oxido nítrico o arginina, ca-
feína, efedrina, taurina (sustancias estimulantes, pre-
entrenos o quemagrasas). Ii) IMC, clasificando a los 
gimnastas como normopeso (IMC<25 kg/m2), sobre-
peso (IMC 25-30 kg/m2) y obesos (IMC ≥ 30 kg/m2). 
iii) Diagnóstico dismorfia muscular: para la detección 
de DM se empleó la escala de satisfacción muscular, 
validada en población española30. Está compuesta por 
19 items, y cada uno de ellos recibe una puntuación de 
1 a 5 puntos, donde 1 corresponde a estar totalmente 
en desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo (los valores 
de los ítem 1, 4 y 14 reciben puntuación invertida). Se 
clasifica de DM o vigoréxico cuando se alcanza una 
puntuación ≥ 52 puntos31. Y iv) adecuación a la “dieta 
mediterránea” usando la escala Kidmed32. Esta escala 
clasifica como dieta de muy baja calidad la que recibe 
una puntuación ≤ 3; dieta susceptible de mejorar cuan-
do la puntuación oscila de 4 a 7 puntos y que la dieta se 
ajusta de forma óptima al patrón mediterráneo cuando 
obtiene una puntuación ≥ 8.

Métodos estadísticos. Los datos han sido analiza-
dos mediante el programa IBM Statitics SPSS 22.0. 
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Se ha utilizado para las tablas de contingencia el test 
Chi cuadrado y para analizar el riesgo de padecer DM 
respecto a tomar o no suplementos, estado de nutri-
ción y adecuación a la dieta mediterránea se realizó 
el análisis de regresión multivariante. Como nivel de 
significación p<0.05.

El estudio fue aprobado por la comisión de bioética 
de la Universidad de Alicante. Previamente a la en-
trevista y la realización de las mediciones los sujetos 
firmaron un consentimiento informado posterior a la 
información sobre el estudio en el cual iban a partici-
par. Se comprobaron criterios de inclusión y exclusión. 
Los datos fueron tratados siempre de forma confiden-
cial y estuvieron custodiados y solo tuvo acceso a ellos 
el investigador principal. 

Resultados

La muestra está constituida por 141 varones, de 
los cuales 45 son DM y 96 no lo son según la Esca-
la de dismorfia muscular. A partir de estos resultados 
se obtuvo que el 89,9% de los DM consumen o han 
consumido algún tipo de suplemento con respecto al 
11,1% que niegan consumir o haber consumido. Por 
el contrario, dentro del grupo de los que no padecen 
el trastorno un 71,9% si han consumido o consumen 
suplementos y un 28,1% ni consume ni ha consumi-
do estas sustancias. Esta distribución es significativa 
según el test de la Chi cuadrado (p=0.025) (Tabla I).

Se ha analizado también según el test Chi cuadrado 
el consumo de cada uno de los suplementos según DM 
y no DM y no ha resultado estadísticamente significa-
tivo en el caso de vitaminas y minerales, glutamina, 
carnitina, oxido nítrico y otros estimulantes. Sin em-
bargo los suplementos: proteínas, hidratos de carbono 
y creatina si han resultado significativamente mayores 
entre los DM (p=0,007, p=0,016 y p=0,016 respecti-
vamente) (Tabla I). Los porcentajes de consumo para 
proteínas fueron de un 89,9 % para los que si lo pade-
cen y del 67,7 % para los que no padecen el trastorno. 

En cuanto al consumo de hidratos de carbono es del 
48,9 % entre los diagnosticados de DM y un 28,1% 
para los que no la padecen. 

Finalmente para el consumo de creatina se obtuvo 
que un 48,9 % de los individuos que padecen DM y 
un 28,1% de los que no la padecen la utilizan o la han 
utilizado. 

Los resultados del test Kidmed determinan que el 
37,7% de los individuos con DM y el 54,1% de los 
individuos no DM presentan un patrón de dieta medi-
terránea mejorable o malo, sin significación estadística 
según el test Chi cuadrado (Tabla II).

Según el análisis multivariante son factores de 
riesgo el consumo de suplementos con una OR = 3.4 
(IC95% = 1.1-10.9; p=0,041), el estar en sobrepeso 
con una OR = 20.9 (IC95% = 2.2-195.6; p=0,008) y ser 
obesos con OR = 15.5 (IC95% = 1.6-145.8; p=0,017), 
no constituyendo un factor adicional de riesgo signifi-
cativo el no seguir la “Dieta mediterránea” según test 
Kidmed (Tabla III). 

Discusión

Se obtuvo que el el 89,9% de los usuarios con DM 
consumen o han consumido algún tipo de suplemento 
frente a un 71,9% de los que no padecen el trastorno. 
Estos datos son realmente elevados independiente-
mente de que sufran o no el trastorno si lo comparamos 
con otros estudios encontrados en Sudamérica, en los 

Tabla I 
Distribución del consumo de suplementos nutricionales entre gimnastas según su clasificación de dismorfia muscular

Suplementos No DM (n=96) DM (n=45) Test Chi cuadrado (p)

Consumo de algún suplemento 69 (71.9%) 40 (89.9%) 0.025

Vitaminas y minerales 37 (38.5%) 23 (51.1%) ns

Proteínas 65 (67.7%) 40 (89.9%) 0.007

Hidratos de carbono 27 (28.1%) 22 (48.9%) 0.016

Creatina 27 (28.1%) 22 (48.9%) 0.016

Glutamina 23 (24.0%) 16 (35.6%) ns

Carnitina 15 (15.6%) 6 (13.3%) ns

Óxido nítrico 14 (14.6%) 6 (13.3%) ns

Otros estimulantes 11 (11.5%) 8 (17.8%) ns

Tabla II 
Seguimiento de la Dieta Mediterránea según encuesta 

Kidmed en dismorfia muscular

Seguimiento Malo/mejorable Bueno

No DM (n=96) 52(54,1%) 44(45,9%)

DM (n=45) 17(37,7%) 28(62,3%)
Test Chi cuadrado ns.
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que el porcentaje varía entre el 24-61%12-16. También 
son valores altos con respecto a un estudio realizado 
en el Líbano con valores encontrados del 36,3%18 o en 
Italia del 30,1%31.

En cambio, los valores encontrados están más acor-
des con otro estudio realizado en España en el cual el 
62,7 % de los varones consumía suplementos19 y simi-
lares a los datos obtenidos en un estudio realizado en 
Long Island, Estados Unidos con un 84,7%17.

Todos los estudios anteriores valoraron el consumo 
de suplementos en usuarios de gimnasio sin tener en 
cuenta si estos padecían o no DM, no se han encontrado 
otros estudios que relacionen directamente la DM con el 
consumo de suplementos para realizar comparaciones. 

Según la distribución de cada uno de los suplemen-
tos proteínas, hidratos de carbono y creatina son los 
únicos que presentan datos significativos. Los datos en 
el consumo de proteínas obtenidos fueron de 48,9% de 
los individuos de los que padecen DM y 28,1% entre 
los que no la padecen, pero son inferiores si se compa-
ra con otro estudio realizado en Brasil, en el cual apa-
rece un 74,3 % de la muestra consumían proteínas29. 
Pero similares si se compara al grupo de DM con otro 
estudio realizado en Italia en el cual se encontraron 
valores del 50%33.

Referente a los hidratos de carbono se obtuvo que 
un 48,9% de los sujetos con DM y un 28,1% de los 
sujetos que no la padecían refirió consumir o haber 
consumidos hidratos de carbono en forma de suple-
mento, son porcentajes altos con respecto a un estudio 
similar realizado en Chile que obtuvo que un 2,3 % 
de los usuarios manifestaban consumir suplementos de 
hidratos de carbono20. 

El consumo de creatina obtenido fue de un 48,9% en 
el grupo con DM y un 28,1% en el grupo sin DM. Si lo 
comparamos con el estudio anterior realizado en Chile 
se obtuvo que un 9,9% de los sujetos consumían crea-
tina20. Se determina que ambos grupos presentan por-
centajes de consumo relativamente altos. Quizás estos 
valores tan altos sean debidos a que puede haber in-
fluido el hecho de ser uno de los suplementos que más 
popularidad ha ganado entre los adeptos de gimnasio 
para la ganancia de fuerza en los últimos años y no 
percibirse en los trabajos anteriores este incremento.

En cuanto al patrón de dieta mediterránea tanto del 
grupo de sujetos con DM como el que no presenta 
DM se han obtenido valores cercanos. El 62,3% de los 

usuarios con DM y el 45,9 sin DM presentaron un pa-
trón de consumo adecuado a la dieta mediterránea. El 
resto de sujetos de cada grupo presentaba un patrón de 
dieta mediterránea malo o mejorable. El porcentaje de 
usuarios que presentan un patrón de alimentación ade-
cuado a la dieta mediterránea es mayor en los usuarios 
que presentan DM. Esto podría venir precedido por el 
carácter perfeccionista y obsesivo de estos pacientes, 
los cuales controlan su alimentación de una forma me-
ticulosa y exhaustiva. Su dieta a pesar de ser excesiva 
en calorías y desequilibrada en su distribución de ma-
cronutrientes, suele ser variada y entra dentro del pa-
trón analizado para dieta mediterránea. Capítulo aparte 
cabe resaltar en cuanto al sobrepeso y obesidad como 
factores de riesgo de DM, estos pacientes con sobre-
peso parece que se obsesionan en mejorar su aspecto 
físico llegando a situaciones patológicas medidas me-
diante test conductual, pero sin diferencias antropomé-
tricas que puedan clasificarlos34.

Hay que destacar que no se han encontrado trabajos 
en los que se analizan conjuntamente el consumo de 
suplementos con la DM. Así, cabe destacar que con 
los resultados del presente estudio se puede concluir 
que tanto el consumo de suplementos nutricionales, 
el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para 
padecer DM. No se muestra como factor de riesgo la 
necesidad de mejorar la dieta para ajustarla a la dieta 
mediterránea, quizás por el especial cuidado de estos 
gimnastas por mantener una dieta variada.

Limitaciones del estudio: en próximas ediciones de 
esta investigación se introducirán también las mujeres 
a la población de estudio, a pesar de que practiquen 
este deporte con poca frecuencia.
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Resumen

Introducción: Estudios previos han analizado los efec-
tos de la práctica de Pilates mat sobre las variables an-
tropométricas y la composición corporal en poblaciones 
sedentarias. No existen estudios sobre los beneficios del 
Pilates en estas variables tras un corto periodo de desen-
trenamiento.

Objetivo: Determinar el efecto un programa de 16 se-
manas de Pilates mat sobre las variables antropométri-
cas, la composición coporal y el somatotipo, en mujeres 
adultas con experiencia previa tras 3 semanas de desen-
trenamiento.

Metodología: A veintiuna mujeres se les realizó una 
valoración antropométrica completa siguiendo las indi-
caciones de la ISAK antes y después de un programa de 
Pilates mat de 16 semanas (2 días a la semana, una hora 
por día). Todas las mujeres tenían una experiencia previa 
en la práctica de Pilates® mat de entre 1 y 3 años y venían 
de un proceso de desentrenamiento de 3 semanas (vaca-
ciones de Navidad).

Resultados y discusión: Las mujeres mostraron una 
reducción significativa del peso corporal, el IMC, los 
pliegues cutáneos individuales del miembro superior 
(bíceps y tríceps) y el tronco (subescapular, cresta ilia-
ca, supraespinal y abdominal), el sumatorio de 6 y 8 
pliegues, la endomorfia y la masa grasa; y un aumento 
significativo de la masa muscular. El somatotipo medio 
se clasificó en meso-endomorfo para el pre- (4,91, 4,01, 
1,47) y el post-test (4,68, 4,16, 1,69). Ocho mujeres cam-
biaron su clasificación del somatotipo tras el programa 
de intervención. 

Conclusiones: La práctica de Pilates mat durante 16 
semanas provocó cambios asociados a una mejora del 
estado de salud en las variables antropométricas, sobre 
todo en los pliegues cutáneos que disminuyeron significa-
tivamente, la composición corporal (masa grasa y mus-

THE EFFECTS OF 16-WEEKS PILATES 
MAT PROGRAM ON ANTHROPOMETRIC 
VARIABLES AND BODY COMPOSITION  

IN ACTIVE ADULT WOMEN AFTER A SHORT 
DETRAINING PERIOD

Abstract

Introduction: previous studies have analysed the effect 
of mat Pilates practice on anthropometric variables and 
body composition in sedentaries. To date no researchs 
have investigated the benefits of Pilates on these varia-
bles after a short detraining period.

Objetive: to determine the effect of a 16-week mat Pila-
tes program on anthropometric variables, body compo-
sition and somatotype of women with previous practice 
experience after three weeks of detraining period.

Method: twenty-one women underwent a complete an-
thropometric assessment according with ISAK guideli-
nes before and after a 16 week mat Pilates® program (two 
days, one hour). All women had one to three years of mat 
Pilates experience and came to three weeks of detraining 
period (Christmas holiday).

Results and discussion: women showed significant 
decreases for body mass, BMI, upper limb (biceps and 
triceps) and trunk (subscapular, iliac crest, supraspi-
nale and abdominal) individual skinfolds, 6 and 8 skin-
fold sums, endomorphy and fat mass; and a significant 
increases for muscle mass. The mean somatotype was 
classified as mesomorphic endomorph in the pre- (4.91, 
4.01, 1.47) and post-test (4.68, 4.16, 1.69). Eight women 
changed their somatotype clasification after the interven-
tion program.

Conclusions: the practice of mat Pilates for 16 weeks 
caused changes associated with health state improve-
ments on anthropometric variables, especially on skin-
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cular, que disminuyeron y aumentaron, respectivamente) 
y el somatotipo (una reducción significativa del compo-
nente endomórfico) en mujeres con experiencia previa en 
la práctica de Pilates después de tres semanas de desen-
trenamiento.

(Nutr Hosp. 2015;31:1738-1747)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8501
Palabras clave: Antropometría. Composición corporal. 

Ejercicio. Somatotipo. Mujeres.

folds which significantly decreased, body composition 
(fat and muscle masses decreased and increased, respec-
tively) and somatotype (there was a significantly decrea-
sed on the endomorph component) in experienced wo-
men after three week of detraning.

(Nutr Hosp. 2015;31:1738-1747)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8501
Key words: Anthropometry. Body composition. Exercise. 

Somatotypes. Women.

Abreviaturas

IMC: Índice de masa corporal.
ISAK: International Society for the Advancement of 

Kinanthropometry.

Introducción

En la última década numerosos estudios han ana-
lizado la relación entre altos valores en ciertos pará-
metros antropométricos y componentes de la compo-
sición corporal, tales como el peso corporal, el índice 
de masa corporal (IMC), el perímetro de la cintura, 
la ratio cintura/cadera o la masa grasa, con respecto 
al riesgo de tener sobrepeso u obesidad, enfermeda-
des cardiovasculares, hipertensión arterial, diabetes 
o el síndrome metabólico1-5. Son diversos los fatores 
que influyen sobre las variables antropométricas y la 
composición corporal, y por ende sobre el estado de 
salud. Entre ellos se encuentra la práctica de ejercicio 
físico1,6,7. 

Los efectos que produce la práctica de ejercicio 
físico sobre las variables antropométricas y la com-
posición corporal están condicionados por diversos 
aspectos, como las características de los practicantes 
y la modalidad de ejercicio físico que se realice. Res-
pecto a las características de los participantes, se ha 
encontrado que las personas adultas sedentarias tienen 
mayor masa grasa y peso que las activas7,8 pudiendo 
esto inducir a un mayor gasto energético y coste meta-
bólico ante una misma actividad9. Sobre la modalidad 
de ejercicio físico, cada tipo provoca diferentes efectos 
sobre las variables antropométricas y la composición 
corporal, en función del gasto metabólico que genere, 
entre otros factores1,10.

El porcentaje de mujeres adultas que practican ejerci-
cio físico en programas dirigidos ha ido en aumento en 
los últimos años, predominando en la mayoría los ob-
jetivos relacionados con mantener o mejorar la salud11. 
Algunos de estos programas suelen hacer un receso 
en los períodos vacacionales. Estos cortos periodos de 
desentrenamiento (de duración variable según la época 
del año) podrían provocar cambios en las variables an-
tropométricas y la composición corporal tales como un 
incremento del valor de los pliegues cutáneos12, de la 
circunferencia de la cintura, del peso corporal13 y de la 

masa grasa13,14. Estos cambios suelen revertirse cuando 
el individuo vuelve a practicar ejercicio físico15,16.

Entre las actividades dirigidas más practicadas en la 
actualidad por mujeres adultas se encuentra el método 
Pilates. Éste, se basa en un trabajo de la musculatura 
y de la estabilidad del tronco, junto al desarrollo de la 
fuerza muscular, la resistencia, la flexibilidad, el equi-
librio y el control de la respiración17. En la práctica del 
Pilates, para realizar las tareas con un adecuado control 
postural y corrección se requiere de un proceso de fa-
miliarización en el que se planifiquen adecuadamente 
las cargas de trabajo, de modo que sean más livianas18. 
Dentro del método Pilates® se encuentran numerosas 
disciplinas, siendo el Pilates® mat o Pilates® suelo el 
más implantado en la sociedad actual, ya que su prác-
tica requiere únicamente de materiales económicos y 
fáciles de almacenar.

Diversos estudios han encontrado que la práctica 
sistemática del Pilates® mat provoca cambios en las 
variables antropométricas, el IMC, la ratio cintura/
cadera y la composición corporal19-27. No obstante, la 
muestra de estos estudios estaba compuesta por perso-
nas sedentarias y sin experiencia previa en la práctica 
del Pilates® mat28. 

Sólo hay un estudio descriptivo que haya analizado 
las variables antropométricas y la composición corpo-
ral en mujeres con experiencia previa en la práctica de 
Pilates® mat29. En otra investigación de corte transver-
sal realizada en practicantes de Pilates® reformer (otra 
modalidad de Pilates) se encontró que las variables 
antropométricas mostraban parámetros más saludables 
en mujeres con más años de práctica30. No obstante, no 
existen estudios longitudinales que hayan investigado 
cómo evolucionan las variables antropométricas y la 
composición corporal con la práctica de Pilates® mat 
en mujeres con una experiencia previa en la práctica 
de Pilates. Asimismo, tampoco se han analizado los 
cambios que se producen en estas variables después de 
un corto periodo de desentrenamiento (vacaciones en 
las que cierra el centro donde se imparte Pilates). Por 
ello, el objetivo de la presente investigación fue deter-
minar el efecto de 16 semanas de práctica de Pilates® 
mat sobre las variables antropométricas, la composi-
ción corporal y el somatotipo en mujeres adultas con 
experiencia previa en Pilates, tras tres semanas de des-
entrenamiento (vacaciones de Navidad). La hipótesis 
de este estudio fue que la práctica de Pilates® mat pro-
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vocaría cambios en las variables analizadas después de 
un corto periodo de desentrenamiento a pesar de que 
las mujeres fuesen activas y tuvieran experiencia pre-
via en su práctica.

Metodología 

Participantes

Veintidós mujeres entre 20 y 50 años (media de 
edad: 42,95 ± 6,84 años) participaron en este estudio. 
Todas ellas fueron seleccionadas por tener entre 1 y 3 
años de experiencia previa ininterrumpida en la prácti-
ca de Pilates mat y llevar tres semanas (vacaciones de 
Navidad) sin practicar ejercicio físico.

Procedimiento

El estudio fue aprobado por la Comisión de Bioética 
institucional. Previamente a las mediciones, las parti-
cipantes fueron informadas de los objetivos y métodos 
del estudio y se obtuvo un consentimiento informado. 

Las participantes realizaron un programa de Pilates® 
mat durante 16 semanas, dos días a la semana no con-
secutivos, de una hora de duración. Este programa se 
inició después de tres semanas sin clases de Pilates por 
las vacaciones de Navidad. El monitor que planificó 
y dirigió las clases era profesor de Educación Física y 
estaba certificado como monitor de Pilates® mat, con 
una experiencia previa de tres años como instructor. El 
programa de intervención se basó en: 1) trabajo de la 
flexibilidad del la musculatura isquiosural prestando 
especial atención a una buena alineación postural; 2) 
concienciación de los movimientos de la pelvis y su 
influencia sobre la disposición sagital del raquis; 3) 
entrenamiento de la fuerza-resistencia de la muscula-
tura del tronco (musculatura abdominal y lumbar); 4) 
tonificación de la musculatura paravertebral; 5) movi-
lidad y concienciación de la cintura escapular.

Antes y después del programa de intervención las 
mujeres respondieron a un cuestionario sobre sus hábi-
tos de ejercicio físico y alimentarios, así como la pre-
sencia de embarazos previos a la intervención o a lo 
largo de la misma. 

Un antropometrista nivel II acreditado por la Inter-
national Society for the Advancement of Kinanthro-
pometry (ISAK) realizó una valoración antropométri-
ca de perfil completo (cuatro medidas básicas, ocho 
pliegues cutáneos, trece perímetros, nueve longitudes 
y seis diámetros) a todas las participantes, siguiendo 
las indicaciones descritas por esta Organización31. Las 
medidas se tomaron dos o tres veces, dependiendo de 
si la diferencia entre las dos primeras era superior al 
5% en pliegues y al 1% en el resto de medidas, to-
mando la media o la mediana, respectivamente, para 
realizar los análisis posteriores. El error técnico in-

tra-sujeto fue de 2,58% para los pliegues cutáneos y 
0,59% para el resto de medidas. Las participantes no 
realizaron una comida pesada ni ejercicio físico en las 
24 horas previas a las mediciones y la temperatura del 
laboratorio fue estandarizada a 24º C.

Para la determinación del peso se utilizó una báscu-
la SECA 862 (SECA, Alemania) de 100 g de precisión; 
para los pliegues un plicómetro Harpenden (British 
Indicators, UK) de 0,2 mm de precisión; para la en-
vergadura y los perímetros una cinta métrica inexten-
sible milimetrada Lufkin W606PM (Lufkin, EE.UU.); 
y para la talla, talla sentado y diámetros, un antropó-
metro GPM (Siber-Hegner, Suiza) y un segmómetro 
Cescorf (Cescorf, Brasil), instrumentos con una preci-
sión de 0,1 cm. El material fue calibrado antes de las 
mediciones para evitar errores en la toma de medidas.

Se calculó el índice de masa corporal (Kg/m2) (peso 
en kg/altura en m2), los sumatorios de seis (pliegues 
tríceps, subescapular, supraespinal, abdominal, muslo 
y pierna en mm) y ocho pliegues cutáneos (los anterio-
res más los pliegues del bíceps y cresta iliaca en mm) 
y los perímetros corregidos de las extremidades (cm) 
(perímetro corregido = perímetro en cm – (π · pliegue 
cutáneo en cm). Las ecuaciones de Carter & Heath32 se 
utilizaron para calcular cada uno de los componentes 
del somatotipo, calculándose posteriormente la disper-
sión media de los somatotipos individuales respecto al 
somatotipo medio en el pre- y el post-test, así como 
la dispersión entre el somatotipo medio del pre- y el 
post-test. Para determinar la composición corporal se 
utilizó la estrategia de cinco componentes de Ross y 
Kerr33. Ya que este modelo penta-compartimental no 
utiliza el peso total del sujeto para calcular el peso de 
las masas individuales, se calculó la diferencia entre la 
suma de las masas indiduales de los cinco componen-
tes y el peso total del sujeto.

Las participantes fueron excluidas si: 1) habían esta-
do embarazadas en el año previo a la intervención o a 
lo largo de la misma; 2) habían realizado ejercicio físico 
en las vacaciones de Navidad; 3) realizaban otra moda-
lidad de ejercicio físico además del Pilates antes o a lo 
largo de la intervención; 4) habían cambiado sus hábitos 
alimentarios en los tres meses previos o a lo largo de la 
intervención; 5) estuvieron a dieta en los 3 meses pre-
vios al programa de intervención o a lo largo del mismo; 
6) no asistieron, al menos, al 80% de las clases.

Análisis estadístico

La distribución de los datos fue inicialmente valo-
rada mediante el test de normalidad de Shapiro-Wilks 
y el test de homogenidad de la varianza (test de Le-
vene). Las variables siguieron una distibución nomal, 
por lo que para el análisis de las mismas se utiliza-
ron pruebas paramétricas. Se realizó una estadística 
descriptiva para la obtención de los valores medios 
y la desviación típica de las variables. Para conocer 
las diferencias entre el pre- y el post-test se utilizó 
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una prueba t de student para variables dependientes. 
El criterio de significación se estableció en p< 0,05. 
Todos los datos fueron analizados usando el paquete 
estadístico “Statistical Package for the Social Scien-
ces”, versión 21,0. Por otro lado, para conocer el ta-
maño del efecto se calculó el coeficiente d de Cohen 
con el programa Microsoft© Excel XP (Microsoft 
Corporation, EE.UU.). Un valor menor de 0,2 se con-
sideró un tamaño del efecto bajo, un valor sobre 0,5 
un tamaño del efecto moderado y un valor superior a 
0,8 un tamaño del efecto alto34. 

Resultados 

Vientiuna mujeres completaron el programa de in-
tervención. Una mujer fue excluida porque no llegó 
a la asistencia mínima (sólo asistió al 20% de las se-
siones).

 En la tabla I se muestra el valor medio y desviación 
típica de cada una de las variables antropométricas y 
el sumatorio de pliegues en el pre- y el post-test, así 
como la significación estadística entre ambos momen-
tos y el tamaño del efecto del cambio producido. Se 
encontraron diferencias significativas tras la interven-
ción con un tamaño del efecto bajo para el peso y el 
pliegue subescapular; un efecto bajo-moderado para 
los pliegues del tríceps, el bíceps y el supraespinal, 
así como para el sumatorio de seis y ocho pliegues; 
un efecto moderado para el pliegue de la cresta iliaca; 
y un efecto moderado-alto para el pliegue abdominal. 
En todas estas variables, los valores del pre-test fueron 
mayores que los del post-test. No se encontraron dife-
rencias significativas en los pliegues de las piernas, los 
perímetros, las longitudes, las alturas, ni en los diamé-
tros valorados.

Los valores del IMC, ratio cintura/cadera, somato-
tipo y composición corporal en el pre- y el post-test 
y las diferencias estadísticas y tamaño del efecto en 
estas variables se muestran en la tabla II. Las mujeres 
mostraron una redución significativa, con un tamaño 
del efecto bajo, del IMC y la endomorfia. La masa 
grasa se vió también significativamente reducida 
con un tamaño de efecto leve-moderado tras la in-
tervención, mientras que la masa muscular aumentó 
significativamente (tamaño del efecto bajo). Respec-
to a la clasificación del IMC, las mujeres mostraron 
normopeso tanto en el pre- como en el post-test. No 
se encontraron diferencias significativas en la ratio 
cintura/cadera, en dos de los componentes del soma-
totipo (mesomorfia y ectomorfia), ni en la masa de la 
piel, ósea y residual. El error medio entre la suma de 
las masas indivuales del modelo penta-compartimen-
tal de Ross y Kerr33 y el peso total de la participante 
fue de 1,98 ± 1,47 y 1,05 ± 1,23 kg para el pre- y el 
post-test, respectivamente.

La somatocarta con la representación gráfica del so-
matotipo de cada una de las participantes en el pre- y 
el post-test, así como del somatotipo medio del grupo 
se muestra en la figura 1. En general las mujeres mos-
traron un somatotipo meso-endomorfo en el pre- (4,91, 
4,01, 1,47) y el post-test (4,68, 4,16, 1,69). La disper-
sión media de los somatotipos individuales respecto al 
somatotipo medio en el pre- y el post-test fue de 2,09 y 
1,89, respectivamente; mientras que la dispersión entre 
el somatotipo medio del pre- y el post-test fue de 0,63.

En la figura 2 se presenta la clasificación del soma-
totipo para las participantes en el pre- y el post-test. 
Ocho mujeres (38%) cambiaron su clasificación tras 
el programa de intervención, mostrando la mayoría de 
ellas una disminución de la endomorfia y ligero incre-
mento de la mesomorfia.

Tabla I 
Valor medio ± desviación típica de las variables antropométricas valoradas, los perímetros corregidos y el sumatorio  
de pliegues en el pre- y el post-test y valor de significación estadística y tamaño del efecto (d) entre ambas medidas

Variable Pre-test Post-test Valores t, p y d

Peso (kg) 61,23 ± 8,66 60,29 ± 8,00 t = 2,09; p = 0,049; d = 0,11

Talla (cm) 161,07 ± 6,03 161,20 ± 5,82 t = -0,83; p = 0,418; d = 0,02

Talla sentado (cm) 82,07 ± 3,09 82,08 ± 3,07 t = -0,15; p = 0,869; d = 0,00

Envergadura (cm) 160,76 ± 7,04 161,25 ± 7,27 t = -1,57; p = 0,132; d = 0,07

Pl triceps (mm) 17,39 ± 3,37 16,46 ± 3,30 t = 2.56; p = 0,019; d = 0,28

Pl subescapular (mm) 15,47 ± 5,43 14,63 ± 4,82 t = 2,06; p = 0,043; d = 0,16

Pl bíceps (mm) 8,36 ± 2,78 7,73 ± 2,68 t = 3,21; p = 0,004; d = 0,23

Pl cresta iliaca (mm) 18,17 ± 5,18 16,00 ± 4,00 t = 2,62; p = 0,016; d = 0,47

Plsupraespinal (mm) 14,21 ± 4,98 12,37 ± 4,16 t = 2,82; p = 0,007; d = 0,40

Pl abdominal (mm) 20,69 ± 5,78 17,38 ± 3,40 t = 3,82; p = 0,001; d = 0,70

Pl muslo (mm) 22,42 ± 4,91 21,70 ± 5,06 t = 0,85; p = 0,405; d = 0,14

Pl pierna medial (mm) 14,89 ± 4,00 13,98 ± 4,42 t = 1,31; p = 0,206; d = 0,22
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Tabla I (cont.) 
Valor medio ± desviación típica de las variables antropométricas valoradas, los perímetros corregidos y el sumatorio  
de pliegues en el pre- y el post-test y valor de significación estadística y tamaño del efecto (d) entre ambas medidas

Variable Pre-test Post-test Valores t, p y d

Sumatorio de 6 pliegues (mm) 105,07 ± 23,59 97,53 ± 20,02 t = 3,05; p = 0,006; d = 0,34

Sumatorio de 8 pliegues (mm) 131,60 ± 29,39 120,26 ± 24,89 t = 3,31; p = 0,004; d = 0,42

Pr Cabeza (cm) 54,94 ± 1,61 54,89 ± 1,53 t = 0,717; p = 0,482; d = 0,03

Pr Cuello (cm) 31,16 ± 2,30 31,23 ± 2,21 t = -0,834; p = 0,414; d = 0,03

Pr brazo relajado (cm) 26,79 ± 2,43 26,75 ± 2,04 t = 0,21; p = 0,838; d = 0,02

Pr brazo corregido (cm) 21,33 ± 1,86 21,58 ± 1,63 t = -1,33; p = 0,199; d = 0,14

Pr brazo contraído (cm) 27,84 ± 2,51 28,14 ± 2,08 t = -1,38; p = 0,184; d = 0,13

Pr antebrazo (cm) 23,10 ± 1,57 23,04 ± 1,49 t = 0,42; p = 0,676; d = 0,04

Pr muñeca (cm) 14,31 ± 0,48 14,36 ± 0,52 t = -0,82; p = 0,423; d = 0,10

Pr mesoesternal (cm) 91,56 ± 6,22 92,40 ± 6,06 t = -0,11; p = 0,293; d = 0,14

Pr cintura (cm) 74,17 ± 7,01 73,42 ± 6,95 t = 1,50; p = 0,150; d = 0,11

Pr cadera (cm) 95,65 ± 5,65 94,86 ± 4,37 t = 1,10; p = 0,284; d = 0,22

Pr muslo (1cm pliegue glúteo) (cm) 52,39 ± 4,21 52,86 ± 2,96 t = -0,76; p = 0,456; d = 0,13

Pr muslo medio (cm) 47,24 ± 3,53 47,57 ± 4,18 t = -0,91; p = 0,374; d = 0,09

Pr muslo corregido (cm) 40,20 ± 2,93 40,76 ± 3,77 t = -1,37; p = 0,186; d = 0,17

Pr pierna (max.) (cm) 34,19 ± 3,26 34,69 ± 2,62 t = -1,10; p = 0,285; d = 0,17

Pr pierna corregido (cm) 29,51 ± 3,36 30,29 ± 2,67 t = -1,38; p = 0,183; d = 0,26

Pr tobillo (cm) 20,29 ± 1,18 20,33 ± 1,33 t = -0,37; p = 0,716; d = 0,03

Long brazo (cm) 30,54 ± 1,47 30,58 ± 1,48 t = -1,00; p = 0,329; d = 0,03

Long antebrazo (cm) 23,00 ± 1,25 23,03 ± 1,32 t = -0,57; p = 0,576; d = 0,02

Long mano (cm) 18,89 ± 0,87 18,87 ± 0,90 t = 0,48; p = 0,634; d = 0,02

Alt ileoespinal (cm) 90,35 ± 4,55 90,24 ± 4,50 t = 1,33; p = 0,198; d = 0,02

Alt trocantérea (cm) 80,90 ± 4,63 80,99 ± 4,73 t = -1,31; p = 0,206; d = 0,02

Long muslo (cm) 38,09 ± 2,19 38,08 ± 2,20 t = 0,17; p = 0,867; d = 0,00

Alt tibiale laterate (cm) 42,38 ± 2,54 42,35 ± 2,46 t = 0,61; p = 0,549; d = 0,01

Long pierna medial (cm) 32,42 ± 2,24 32,38 ± 2,19 t = 1,31; p = 0,206; d = 0,02

Long pie (cm) 23,09 ± 1,87 23,03 ± 1,80 t = 1,63; p = 0,118; d = 0,03

D biacromial (cm) 35,11 ± 2,41 35,15 ± 2,39 t = -1,75; p = 0,095; d = 0,02

D Biiliocrestal (cm) 26,12 ± 2,14 26,15 ± 2,09 t = -0,92; p = 0,367; d = 0,01

D mesoesternal (cm) 24,05 ± 2,21 24,03 ± 2,15 t = 0,39; p = 0,701; d = 0,01

D antero-posterior del torax (cm) 19,59 ± 1,68 19,63 ± 1,86 t = -0,20; p = 0,843; d = 0,02

D biepicondíleo húmero (cm) 5,90 ± 0,26 5,92 ± 0,29 t = -0,89; p = 0,384; d = 0,07

D bicondíleofemur (cm) 8,89 ± 0,40 8,90 ± 0,38 t = -1,28; p = 0,214; d = 0,03

D biestiloideo (cm) 5,02 ± 0,29 5,02 ± 0,31 t = 0,00; p = 1,000; d = 0,00
Pl: pliegue, Pr: perímetro, Long: longitud, Alt: altura; D: diámetro.

Discusión

El objetivo del presente estudio fue determinar 
el efecto de 16 semanas de práctica de Pilates® mat 
sobre las variables antropométricas, la composición 

corporal y el somatotipo en mujeres adultas con ex-
periencia previa en Pilates, tras tres semanas de des-
entrenamiento (vacaciones de Navidad). Las partici-
pantes no realizaron ejercicicio físico alguno durante 
el periodo de desentrenamiento y no cambiaron sus 
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Fig. 1.—Somatocarta con el somatotipo de las practicantes de Pilates® mat en el pre- y el post-test y el somatotipo medio del grupo (de 
mayor tamaño).

Tabla II 
Análisis descriptivo y comparativo del índice de masa corporal (IMC), ratio cintura/cadera, somatotipo y composición 

corporal en el pre- y el post-test

Variable Pre-test Post-test Valores t, p y d

IMC (Kg/m2) 23,57 ± 2,84 23,16 ± 2,43 t = 2,27; p = 0,034; d = 0,16

Ratio cintura/cadera 0,78 ± 0,06 0,77 ± 0,06 t = 0,40; p = 0,691; d = 0,17

Endomorfia 4,91 ± 1,22 4,68 ± 1,06 t = 2,70; p = 0,014; d = 0,20

Mesomorfia 4,01 ± 1,12 4,16 ± 1,04 t = -1,32; p = 0,201; d = 0,14

Ectomorfia 1,47 ± 1,02 1,69 ± 0,99 t = -1,54; p = 0,140; d = 0,22

Masa de piel (kg) 3,46 ± 0,27 3,44 ± 0,26 t = 1,86; p = 0,078; d = 0,08

Masa ósea (kg) 6,13 ± 1,04 6,16 ± 1,05 t = -1,09; p = 0,288; d = 0,03

Masa grasa (kg) 20,93 ± 3,69 19,88 ± 3,51 t = 2,90; p = 0,009; d = 0,29

Masa muscular (kg) 22,44 ± 4,43 23,38 ± 4,54 t = -2,87; p = 0,009; d = 0,21

Masa residual (kg) 6,27 ± 1,40 6,37 ± 1,42 t = -0,53; p = 0,599; d = 0,07
IMC: Índice de masa corporal.
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hábitos alimentarios y de práctica de ejercicio físico 
a lo largo de la intervención. El principal hallazgo 
fue que se produjo un cambio en las variables antro-
pométricas, la composición corporal y el somatotipo 
despúes de 16 semanas de intervención. Se eviden-
ció una reducción de aquellas variables que depen-
den, en mayor o menor medida, de la grasa corporal 
(pliegues cutáneos, masa grasa, endomorfia, peso e 
IMC), así como un aumento de la masa muscular. 
Los resultados encontrados coinciden con los halla-
dos en estudios previos, mostrando que las variables 
antropométricas y la composición corporal mejoran 
rápidamente tras un corto periodo de desentrena-
miento15,16. Esto podría deberse en parte a los efectos 
que tiene la ausencia de ejercicio físico sobre estos 
parámetros. En este sentido, varias investigaciones 
han encontrado que un periodo de desentrenamiento 
similar al del presente estudio incrementa los plie-
gues cutáneos, la masa grasa, el peso y el perímetro 
de la cintura12,13.

La masa grasa ha sido uno de los parámetros más 
estudiados en los últimos años en cuanto a la com-
posición corporal, debido a su estrecha relación con 
el estado de salud. En este sentido, se ha encontra-
do que una mayor masa grasa está relacionada con 

un incremento de la probabilidad de sufrir enfer-
medades cardiovasculares, sobrepeso y obesidad, 
hipertensión arterial, diabetes y síndrome metabóli-
co1,2,4. En el presente estudio se ha encontrado que 
la práctica de Pilates mat reduce los pliegues de la 
extremidad superior y tronco (tríceps, subescapular, 
bíceps, supraespinal, cresta iliaca y abdominal), la 
suma de 6 y 8 pliegues y la masa grasa. Estos cam-
bios podrían reducir la probabilidad de las mujeres 
de tener alguna de las enfermedades mencionadas, 
especialmente con el envejecimiento y tras la meno-
pausia, momento en el que las mujeres tienen mayor 
riesgo de sufrirlas1. En estudios previos realizados 
con mujeres sedentarias también se encontró que la 
práctica sistemática de Pilates® mat redujo la masa 
grasa y/o porcentaje graso19,21,23,24,27, el sumatorio de 
tres o seis pliegues24,27, la masa y porcentaje graso de 
la extremidad superior derecha22, los pliegues de la 
extremidad superior (bíceps y el tríceps)21 y del tron-
co (pliegue subescapular y supraespinal)20,21.

No obstante, Cruz-Ferreira et al.22 también encontra-
ron que el pocentaje graso disminuyó en la extremidad 
inferior derecha, aunque no hubo cambios en la masa 
grasa total. Aunque en la presente investigación no se 
han encontrado diferencias en los pliegues del muslo 

Fig. 2.—Clasificación individual del somatotipo en el pre- y el post-test y cambios tras el programa de intervención en mujeres practi-
cantes de Pilates® mat.
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y la pierna, la comparación entre ambos estudios debe 
realizarse con cautela, pues se han valorado variables 
diferentes y con metodologías distintas. Por otro lado, 
otro estudio no ha encontrado cambios en los pliegues 
del tríceps, supraespinal y de la pierna ni en el pocen-
taje graso35. Esto podría deberse a que la intervención 
fue más corta (5 semanas).

Un aspecto importante a considerar en la compara-
ción de los resultados en cuanto al porcentaje graso 
entre los distintos estudios existentes es la disparidad 
de métodos y fórmulas que han usado para estimar este 
parámetro36. Ha sido ampliamente demostrado que el 
tejido adiposo tiene una gran variabilidad en las dis-
tintas partes del cuerpo, siendo necesario utilizar plie-
gues de distintas partes del cuerpo para poder hacer 
una buena estimación de la grasa corporal37. Siguiendo 
estas indicaciones, para calcular la composición cor-
poral en esta investigación se ha utilizado el modelo 
penta-compartimental de Ross y Kerr33, el cual inclu-
ye seis pliegues cutáneos de la extremidad superior, 
la parte frontal y posterior del tronco, y la extremidad 
inferior, para el cálculo de la masa grasa.

La masa muscular es otro de los parámetros estre-
chamente relacionados con el estado de salud, especial-
mente con los procesos de envejecimiento y  menopau-
sia, etapa en la que comienza el proceso de sarcopenia 
y otras disfunciones musculares relacionadas con la 
edad1,38. En el presente estudio se ha encontrado un 
aumento significativo de la masa muscular tras el pro-
grama de intervención, a pesar de que muchas de ellas 
se encontraban en la menopausia o post-menopausia. 
Esta mejora en la masa muscular podría reducir las dis-
funciones musculares que se producen en esta etapa. 
Estos resultados coinciden con otros estudios que han 
mostrado una redución de la masa global libre de grasa 
y/o porcentaje global libre de grasa20,21,23, así como de 
la masa libre de grasa de las extremidades superiores 
e inferiores22 en practicantes de Pilates® mat. Dichos 
cambios se atribuyen a un cambio en la masa grasa, ya 
que el resto de componentes (masa ósea, de la piel y re-
sidual) no sufre grandes modificaciones a corto plazo.

Los perímetros, especialmente los del tronco, y la 
ratio cintura/cadera han sido también propuestos como 
métodos para determinar la probabilidad de sufrir cier-
tas enfermedades como hipertensión arterial, proble-
mas cardiovasculares o sobrepeso/obesidad por su alta 
correlación con la masa grasa1-3,5. Estudios previos han 
observado que la práctica de Pilates® mat reduce el pe-
rímetro de la cintura20,21,27, así como los perímetros me-
soesternal y del brazo27 y la ratio cintura/cadera21,26. Sin 
embargo, otras investigaciones no encuentran cambios 
en el perímetro de la cintura25, de la cadera20,21,27 y de 
la pierna27 o en la ratio cintura/cadera20. En el presente 
estudio no se encontraron diferencias significativas en 
los perímetros, los perímetros corregidos, ni la ratio 
cintura/cadera tras la intervención. Las diferencias 
entre los hallazgos de los diferentes estudios podrían 
deberse a las diferencias entre las muestras analizadas 
y entre los programas de intervención. Por tanto, es 

necesario seguir investigando estos aspectos en dife-
rentes poblaciones.

El peso corporal y el IMC son otras de las varia-
bles que han sido relacionadas con el estado de salud. 
Estos parámetros presentan la limitación de que no 
diferencian entre masa grasa y masa muscular1. Tras 
el programa de intervención de Pilates® mat se en-
contró una redución significativa del peso corporal 
y el IMC, aunque con un tamaño del efecto bajo, en 
ambas variables. Esto podría deberse a la disminu-
ción que se ha producido en la masa grasa, aunque es 
preciso considerar el aumento de la masa muscular, 
factores que inciden de forma contraria en el peso 
corporal. No obstante, tal y como se observa con el 
análisis del tamaño del efecto, las variaciones en la 
masa grasa fueron mayores que en la masa muscular. 
Los estudios previos que han analizado el efecto del 
Pilates® mat sobre el peso corporal y/o el IMC mues-
tran resultados contradictorios. Por un lado, algunas 
investigaciones han hallado que la práctica de Pilates® 
mat no produce cambios en el peso corporal22-25,27,35 
o el IMC19,23,24,35. No obstante, otros estudios sí que 
han encontrado reducciones en el peso corporal19-21 o 
el IMC20,21,25 con intervenciones muy similares a las 
anteriores. Sin embargo, existen diferencias impor-
tantes en las características de la muestra que podrían 
explicar tales discrepancias. Por tanto, son necesarios 
más estudios en este ámbito.

El somatotipo es uno de los métodos propuestos 
para estimar la composición y forma corporal32 y, por 
tanto, está íntimamente relacionado con el estado de 
salud. Sin embargo, la mayoría de los estudios sobre 
método Pilates no han analizado este parámetro. En 
el presente estudio se encontró que las mujeres mos-
traron un somatotipo medio meso-endomorfo para el 
pre- (4,91, 4,01, 1,47) y el post-test (4,68, 4,16, 1,69), 
mostrando puntuaciones moderadas de endomorfia y 
mesomorfia y bajas de ectomorfia, en ambas medicio-
nes. Sin embargo, ocho mujeres cambiaron su clasifi-
cación del somatotipo tras la intervención, mostrando 
la mayoría de ellas una disminución de la endomorfia 
y ligero incremento de la mesomorfia. En este senti-
do, se ha encontrado una disminución significativa del 
componente endomórfico tras el post-test, con un ta-
maño del efecto bajo. Estos hallazgos están asociados 
con la reducción de la masa grasa que se encontró tras 
el programa de intervención.

La duración (16 semanas) y frecuencia (2 días a la 
semana) del programa de intervención se establecie-
ron teniendo en cuenta los resultados hallados en una 
revisión bibliográfica sobre los efectos del método 
Pilates en las variables antropométricas y la composi-
ción corporal28. En dicho trabajo se encontró que son 
necesarias entre 2 y 4 sesiones a la semana, durante 
8 o más semanas, para que se produzcan cambios en 
estas variables28.

El diseño de esta investigación presenta varias limi-
taciones. En primer lugar, no hay datos sobre las va-
riables antropométricas de las participantes antes del 
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periodo de vacaciones. Además, no se contó con un 
grupo control. Una tercera limitación fue la heteroge-
nidad de edad y composición corporal de la muestra. 
Es necesario en futuros estudios, analizar el efecto de 
este tipo de programas utilizando muestras más homo-
géneas.

Conclusión

La práctica de Pilates® mat durante 16 semanas pro-
vocó cambios asociados a una mejora del estado de sa-
lud en las variables antropométricas, sobre todo en los 
pliegues cutáneos que disminuyeron significativamen-
te, la composición corporal (masa grasa y muscular, 
que disminuyeron y aumentaron, respectivamente) y 
el somatotipo (una reducción significativa del compo-
nente endomórfico) en mujeres con experiencia previa 
en la práctica de Pilates después de tres semanas de 
desentrenamiento. De esta forma, se podría disminuir 
la probabilidad de sobrepeso u obesidad, diabetes, hi-
pertensión, o problemas cardiovasculares.
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Resumen

Introducción: Existe una creciente evidencia científica 
de que la nutrición ejerce una influencia tanto positiva 
como negativa en la salud a lo largo de la vida. Diversos 
autores han destacado que la población universitaria es 
un grupo especialmente vulnerable desde el punto de vis-
ta nutricional ya que se caracteriza por omitir comidas 
con frecuencia y realizar pequeñas ingestas repetidas ve-
ces entre las comidas principales.

Objetivo General: Establecer la relación existente en-
tre el número de ingestas alimentarias diarias (NIAD), el 
consumo de macronutrientes y el estado nutricional (EN) 
en estudiantes de 23-33 años de la Universidad Tecnoló-
gica Nacional (UTN), de la ciudad de Córdoba, en el año 
2013.

Métodos: Se utilizó un diseño prospectivo de tipo des-
criptivo simple correlacional de corte transversal. Se rea-
lizó análisis descriptivo e inferencial mediante modelos 
de regresión logística múltiple.

Resultados: De la muestra analizada casi un 50% pre-
sentó sobrepeso (SP) y un 40% grasa corporal (GC) ele-
vada. En relación al número de ingestas, los estudiantes 
que realizaron menos de 4 y más de 6 ingestas tuvieron 2 
veces más chance de presentar exceso de peso y de GC. A 
medida que aumenta la edad también lo hacen los depó-
sitos de GC, y cuando disminuyen los niveles de actividad 
física (AF) aumenta la chance de presentar un índice de 
masa corporal (IMC) y GC elevada. Por otro lado, el con-
sumo excesivo de glúcidos aumenta la chance de presen-
tar GC elevada y SP, y el de proteínas y lípidos, el riesgo 
de GC elevada. 

NUTRITIONAL STATUS IN UNIVERSITY 
STUDENTS: ITS RELATION TO THE NUMBER 
OF DAILY INTAKES AND MACRONUTRIENTS 

CONSUMPTION

Abstract

Introduction: There is increasing scientific evidence 
that nutrition influence positive and negative on health 
along life. Many studies have reported that the student 
population is a particularly vulnerable group from the 
nutritional point of view, due to it is characterized by 
meal skipping frequently and nibble between eating oc-
casions. 

Objective: To establish the relationship between the 
number of daily dietary intakes and nutritional status in 
male students aged 23 to 33 years of the National Techno-
logical University, in the city of Córdoba, in 2013.

Methods: In order to achieve this aim, a prospective, 
cross-sectional and descriptive correlational design was 
used. Descriptive and inferential analysis were applied 
by using multiple logistic regression models.

Results: Almost 50% of the sample analyzed presented 
overweight (OW) and 40% high body fat (BF). In rela-
tion to the intakes numbers, the students that take less 
than 4 and more than 6 had 2 times more chance of pre-
senting overweight and high body fat. It was found that 
as age increases it also does the Body Fat Storage, whe-
reas diminished physical activity increases the chance of 
having high Body Mass Index and Body Fat. Moreover, 
high ingestion of carbohydrates increases the chance of 
high Body Fat and Overweight, and a high intake of pro-
tein and lipids increases the risk of high Body Fat.
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Abreviaturas

NIAD: Número de ingestas alimentarias diarias.
EN: Estado nutricional.
UTN: Universidad Tecnológica Nacional.
IMC: Índice de masa corporal.
ES: Estrato socioeconómico.
% GC: porcentaje de Grasa corporal.
CC: circunferencia de cintura.
AF: Actividad Física.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
OR: odds ratio.
IPAQ: International Physical Activity Questionnaire.
ENT: Enfermedades No Transmisibles.

Introducción

La dieta y la nutrición son muy importantes para 
promover y mantener la buena salud a lo largo de toda 
la vida. Está bien establecida su función como facto-
res determinantes de enfermedades no transmisibles 
(ENT) que puede ser modificado, y no cesa de crecer 
la evidencia científica en apoyo del criterio de que el 
tipo de dieta tiene una gran influencia, tanto positiva 
como negativa, en la salud a lo largo de la vida1. 

Actualmente se sabe que una dieta adecuada y salu-
dable no sólo es aquella que aporta cantidades deter-
minadas de energía y nutrientes, sino que existen tam-
bién otros factores a tener en cuenta como el número 
de ingestas alimentarias. La realización de 3-4 ingestas 
diarias parece asociarse a un mejor aporte de energía y 
a un control del peso más satisfactorio2,3. Según Leidy 
et al., es difícil hacer conclusiones definitivas sobre la 
importancia relativa de la frecuencia alimentaria per 
se a la regulación energética y la obesidad basada en 
los ensayos alimentarios controlados, llevados a cabo 
hasta la fecha. Sin embargo, hay sugerencias que rea-
lizar entre 3 y 6 comidas al día es preferible para la 
regulación energética y control de peso4.

Lograr una regulación del peso corporal requie-
re mucho más que mantener el equilibrio energético; 
también precisa que se consigne un equilibrio entre 
macronutrientes (glúcidos, proteínas y lípidos)5.

La distribución de macronutrientes de la dieta pare-
ce desempeñar un papel clave en la regulación del peso 
y composición corporal. Alteraciones en la distribu-
ción de dichos macronutrientes pueden conducir a un 

fenotipo obeso. Este es el caso que se plantea cuando 
los nutrientes se dirigen preferentemente al tejido adi-
poso para el almacenamiento en lugar de al músculo 
para su oxidación6.

Las conductas alimentarias influyen directamen-
te en el estado nutricional de los individuos pertene-
cientes a diversos grupos etarios, entre ellos, los es-
tudiantes de educación superior. Diversos autores han 
destacado que la población universitaria es un grupo 
especialmente vulnerable desde el punto de vista nu-
tricional, ya que se caracteriza por omitir comidas 
con frecuencia y realizar reiteradas ingestas entre las 
comidas principales. Por tanto se trata de un periodo 
de educación crítico para el desarrollo de hábitos die-
téticos que tienen mucha importancia en el estado de 
salud futuro7,8.

Las reservas del organismo y su distribución en los 
distintos compartimientos se alteran precozmente ante 
cualquier desequilibrio nutricional. Es importante ha-
cer distinciones entre “exceso de peso” y “exceso de 
grasa”. Los individuos con exceso de peso pueden te-
ner un nivel de grasa corporal elevado o un desarrollo 
de la masa magra superior a la media, por lo que el 
término exceso de peso no es necesariamente negati-
vo. Solamente una pequeña parte de los individuos que 
tiene sobrepeso o son obesos según su IMC tiene un 
porcentaje de grasa corporal normal o bajo9,10.

Son recientes los estudios que confirman la necesi-
dad de conocer los hábitos alimentarios y estado nutri-
cional de adolescentes y estudiantes, cuyos resultados 
permitan intervenciones, sobre todo educativas, que 
corrijan las deficiencias encontradas11,12.

Como consecuencia de las consideraciones anterior-
mente nombradas el objetivo de este trabajo fue esta-
blecer la relación existente entre el número de ingestas 
alimentarias diarias, el consumo de macronutrientes y 
el estado nutricional en estudiantes universitarios.

Método

Se realizó un estudio de tipo simple correlacional, 
prospectivo de corte transversal. Los sujetos de estu-
dio fueron estudiantes de sexo masculino de 23 a 33 
años matriculados que asistieron a la Universidad Tec-
nológica Nacional (UTN), Facultad Regional Córdoba 
de la Ciudad de Córdoba (Argentina), en el año 2013. 
Mediante un muestreo aleatorio simple se conformó 

Conclusión: Se reconoce al NIAD inferior o superior al 
recomendado, el bajo nivel de AF, el elevado consumo de 
carbohidratos, y la edad superior a 29 años como varia-
bles relacionados con el SP y la GC elevada. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1748-1756)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8399
Palabras clave: Ingesta alimentaria. Estado nutricional. 

Estudiantes universitarios. Argentina.

Conclusion: It is recognized that high or low number of 
daily intakes than recommended, low level of physical acti-
vity, high consumption of carbohydrates and having more 
than 29 years is related to high overweight and body fat.

(Nutr Hosp. 2015;31:1748-1756)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8399
Key words: Dietary intake. Nutritional status. University 

students. Argentina.
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una muestra de un total de 230 estudiantes. Se des-
cartaron 20 alumnos por no responder la totalidad del 
cuestionario o ausentarse el día de la toma de datos. 
La muestra final quedó constituida por un total de 210 
sujetos. 

En referencia a las variables estudiadas se delimitó 
como variable dependiente: el estado nutricional, el 
cuál fue evaluado a través del índice de masa corporal, 
la circunferencia de cintura y el porcentaje de grasa 
corporal. Como variable independiente: el número de 
ingestas alimentarias diarias y el consumo de macro-
nutrientes y como intervinientes: la actividad física y 
el estrato socioeconómico. 

La recolección de la información se realizó median-
te entrevistas personales llevadas a cabo por profesio-
nales capacitados, especialmente, para dicha tarea. El 
instrumento consistió en un cuestionario semi estruc-
turado, que recaba información acerca de datos perso-
nales, antropométricos, de estilos de vida (consumo de 
alcohol, actividad física) y referidos a la alimentación 
habitual. Específicamente, para la valoración de la in-
gesta alimentaria se realizó una entrevista cuali-cuan-
titativa que consistió en un recordatorio de 24 hs repe-
tido en el transcurso de 3 días, dos días de semana y un 
día de fin de semana. Se utilizó como material comple-
mentario un atlas con fotografías estandarizadas de ali-
mentos validado por Navarro y cols13. El cálculo de la 
ingesta alimentario-nutricional fue realizado mediante 
el software de análisis nutricional SARA. El consumo 
de macronutrientes se categorizó según la proporción 
de nutrientes en relación a la energía total consumida 
siguiendo las recomendaciones propuestas por la FAO/
OMS 20031. 

El estado nutricional se definió basado en los datos 
antropométricos de peso y talla, para calcular el IMC, 
cuyo resultado se confrontó con los criterios de clasi-
ficación propuestos por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS)14.

En la valoración antropométrica, asimismo se inclu-
yó la medición de la circunferencia de cintura (CC) y 
el porcentaje de GC, a través de Bioimpedancia15.

El nivel de AF se evaluó por medio del formulario 
IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) 
propuesto por la OMS, el mismo indaga sobre el tipo, 
frecuencia, e intensidad de las actividades realizadas 
en los últimos siete días16,17. Para la definición del ni-
vel socioeconómico se consideró la cantidad de per-
sonas que aportan en el hogar, posesión de bienes y 
servicios (computadora, conexión a internet, tarjeta de 
débito, automóvil), tipo de atención médica (privada 
o pública) y nivel educativo del principal sostén del 
hogar18.

Cada individuo proporcionó su conformidad para 
participar en la investigación mediante un consenti-
miento informado. Este trabajo se condujo respetando 
las normas éticas incluidas en la Declaración de Hel-
sinki 1995 (y su versión revisada, Tokio 2004)19.

Para la descripción de los datos se calcularon es-
tadísticos, y medidas resumen de posición y de dis-

persión, estimando diferencia a través de la prueba t 
de Student. Para la estimación de riesgos de presentar 
exceso de peso (IMC ≥25 kg/m2), y porcentaje de GC 
elevada (Odds Ratios, OR) fueron estimados modelos 
de regresión logística múltiple ajustando por edad, 
estrato socioeconómico y actividad física. Todos los 
análisis estadísticos se llevaron a cabo con el software 
Stata versión 12.120.

Resultados

Se entrevistaron 210 alumnos de diferentes carreras, 
de sexo masculino con edades comprendidas entre 23 
y 33 años. La edad promedio fue de 25,2 años (± 2,84), 
con una mediana de 24 años.

El 70 % de la muestra perteneció al ES medio, mien-
tras que el resto se distribuye equitativamente entre los 
ES alto y bajo (p=0,8547).

En relación al estado nutricional, aproximadamente 
el 50 % presentó sobrepeso (IMC >25 kg/m2). Dentro 
del grupo de estudiantes con sobrepeso, un 8% presen-
tó obesidad (IMC >30 kg/m2). 

Respecto al porcentaje de GC, el 40% presentó ex-
ceso de este compartimento corporal.

De acuerdo a la distribución de la muestra según la 
circunferencia de cintura, en función del riesgo de pre-
sentar enfermedades metabólicas y cardiovasculares 
se evidenció que el 18 % posee un riesgo elevado y el 
9,5 % muy elevado de presentar las mismas (Tabla I).

Como se muestra en la tabla II, donde se relacio-
nan las variables antropométricas con el grupo etáreo 
de pertenencia, se observó el promedio más elevado 
de IMC, GC y CC en los estudiantes mayores de 29 
años, siendo 28,4 (±4,3); 23,8 (±5,7) y 97,5 (±11,6) 
respectivamente. Por consiguiente, este grupo fue el 
que presentó mayor malnutrición por exceso y riesgo 
cardiovascular y metabólico elevado, con diferencias 
significativas para estas variables entre los diferentes 
grupos de edad y aumentando conforme aumenta la 
edad.

El análisis de riesgo demostró que se encontraron 
asociaciones significativas entre el estado nutricional, 
la edad y actividad física. Se observó un riesgo muy 
aumentado de presentar sobrepeso y grasa corporal 
elevada en los estudiantes mayores de 29 años en re-
lación a los menores de 25 años (OR: 9.915 y 17.038 
respectivamente). 

Con respecto a la actividad física, el 30 % de los su-
jetos estudiados eran físicamente inactivos, presentan-
do mayor riesgo de tener sobrepeso y grasa corporal 
elevada (OR: 1.924 y 2.967 respectivamente).

En relación al número de ingestas que realizaron 
los sujetos estudiados, la mayoría (70 %) realizaron 
durante los días de semana entre 4 y 5 comidas al día, 
mientras que los días de fin de semana, entre 3 y 4 in-
gestas. (Fig. 1). Al mismo tiempo se observó que, más 
de la mitad de los individuos que realizaban un núme-
ro inadecuado de ingestas durante los días de semana, 
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Tabla I 
Distribución de frecuencias de las variables estrato socioeconómico, actividad física, y estado nutricional  

según rango etario, de la población estudiada, en la ciudad de Córdoba del año 2013

Edad (en años) [23-26) [26-29) ≥29 Toda la muestra

FA FR (%) FA FR (%) FA FR (%) FA (FR%)

N (N%) 142 (67.6) 43 (20.5) 25 (11.9) 210 (100)

Nivel Socioeconómico

Bajo 23 (16,2) 6 (14) 3 (12) 32 (15)

Medio 94 (66,2) 33 (76,7) 18 (72) 145 (69)

Alto 25 (17,6) 4 (9,3) 4 (16) 33 (16)

Actividad Física

Baja 41 (28,9) 18 (41,9) 8 (32) 67 (32)

Moderada 88 (62) 20 (46,5) 13 (52) 121 (58)

Alta 13 (9,1) 5 (11,6) 4 (16) 22 (10)

Estado Nutricional IMC

Bajo peso 4 2,8 1 2,3 5 (2,4)

Normopeso 77 54,3 20 46,5 4 16 101 (48,1)

Pre obesidad 51 35,9 21 48,8 15 60 87 (41,1)

Obesidad 10 7 1 2,4 6 24 17 (8,1)

PGC

Normal 99 69,7 23 53,5 5 20 127 (60)

Límite 32 22,5 14 32,6 12 48 58 (28)

Obesidad 11 7,7 6 14,0 8 32 25 (12)

CC

Normal 115 81 28 65,1 9 36 152 (72)

Aumentada 17 12 11 25,6 10 40 38 (18)

Muy Aumentada 10 7 4 9,3 6 24 20 (10)

FA: Frecuencia Absoluta; FR: Frecuencia Relativa; IMC: Índice de Masa Corporal; PGC: Porcentaje de Grasa Corporal; CC: Circunferencia de 
cintura.

Tabla II 
Medidas resúmenes de Índice de Masa Corporal, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal  

según rango etario, de la población estudiada, en la ciudad de Córdoba del año 2013

Edad
[23-26) [26-29) ≥29 Toda la muestra

Mín. Máx.
Media (DE) Mediana Media (DE) Mediana Media (DE) Mediana Media (DE)

IMC 24.8 (±3.2) 24.5 25.2 (±2.9) 25.3 28.4 (±4.3) 27.9 25.32 (±3.46) 17.1 40.1

PGC 17.2 (±5.3) 16.95 18.6 (±5.9) 18.2 23.8 (±5.7) 22.8 18.29 (±5.85) 5.7 35.8

CC 86.7 (±8.8) 85 90.2 (±9.6) 90 97.5 (±11.6) 95 88.68 (±9.91) 70 128

IMC: Índice de Masa Corporal; PGC: Porcentaje de Grasa Corporal; CC: Circunferencia de Cintura.
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tuvieron exceso de peso corporal y el doble de riesgo 
de padecer grasa corporal elevada (OR: 2.213), ocu-
rriendo lo contrario en el grupo que ingirió entre 4 y 
6 comidas (p<0,028) (Tabla IV). 

En cuanto al consumo de macronutrientes, con-
siderando los rangos de adecuación de referencia 

(FAO/OMS 2003), la gran mayoría de los estudian-
tes presentaron un consumo deficiente de glúcidos 
(45,1±8,4) y elevado de lípidos (37,3±8,0).

El análisis inferencial reflejó, que a medida que 
aumenta el porcentaje del VET aportado por los glú-
cidos, aumenta el doble la chance de presentar esta-
do de malnutrición por exceso (α=0,1) y 3.6 veces 
la posibilidad de presentar grasa corporal elevada. 
También, resultó significativo el consumo elevado 
de proteínas y lípidos para el riesgo de padecer grasa 
corporal elevada. (OR: 3.155; OR: 3.516; respecti-
vamente).

Discusión

El presente trabajo permitió describir y analizar la 
relación entre el número de ingestas alimentarias dia-
rias y el consumo de macronutrientes con el estado 
nutricional, de una población de estudiantes univer-
sitarios entre 23 y 33 años en la Ciudad de Córdoba, 
(Argentina).

La mayoría de las variables anteriormente mencio-
nadas presentaron asociaciones significativas con el 
riesgo de padecer de porcentaje de GC elevada y SP; 
asimismo se encontró asociación inversa entre el es-
tado nutricional y la actividad física, aumentando el 
riesgo de presentar malnutrición por exceso a medida 
que disminuye el nivel de la misma.

Se ha reportado que el ingreso a la universidad ge-
nera una serie de cambios en la vida de los jóvenes15. 
Dentro de estos cambios, la alimentación resulta uno 
de los factores menos visibles en los estudiantes, pero 
que genera mayores problemas en la salud a mediano 
y largo plazo. Una adecuada alimentación es un fac-
tor muy importante para mantener buen estado nutri-
cional; numerosos estudios han detectado un déficit 
en la alimentación balanceada de los universitarios, 

Tabla III 
Distribución de frecuencias de la variable  

Estado Nutricional de la población estudiad según el 
número de ingestas alimentarias diarias, en la  

ciudad de Córdoba del año 2013

Número de ingestas alimentarias

Adecuada  
FA (FR%)

Inadecuada  
FA (FR%)

IMC

Bajo peso 5 (2,8) 0

Normopeso 89 (50,3) 12 (36,4)

Pre obesidad 71 (40,1) 16 (48,5)

Obesidad 12 (6,8) 5 (15,2)

PGC

Normal 112 (63,3) 15 (45,5)

Límite 48 (27,1) 10 (30,3)

Obesidad 17 (9,6) 8 (24,2)

CC

Normal 131 (74) 21 (64)

Aumentada 31 (18) 7 (21)

Muy Aumentada 15 (8) 5 (15)

177 (100) 33 (100)
IMC: Índice de Masa Corporal; PGC: Porcentaje de Grasa Corporal; 
CC: Circunferencia de Cintura..

Fig. 1.—Distribución del número de inges-
tas alimentarias diarias durante los días de 
semana y fin de semana de la población es-
tudiada, en la ciudad de Córdoba en el año 
2013
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ya sea por moda, falta de tiempo libre o el escaso di-
nero disponible21.

La prevalencia de obesidad se ha incrementado en 
las últimas décadas, considerándose una epidemia glo-
bal. Según datos estimados, actualmente existen más 
de 1500 millones de personas con sobrepeso, dentro de 
este grupo, más de 200 millones de hombres presentan 
obesidad22. El sobrepeso y la obesidad son el quinto 
factor principal de riesgo de defunción en el mundo23.

En el presente estudio, el 50% de la población eva-
luada presentó exceso de peso, de los cuales el 8% per-
teneció a la categoría de obesidad, datos alarmantes 
por tratarse de adultos jóvenes; observándose valores 
cercanos en la población adulta de la ciudad de Cór-
doba, donde el 60% de los individuos presentaron so-
brepeso 24. En Argentina existen estudios previos que 
describen la prevalencia de sobrepeso en estudiantes 
universitarios de sexo masculino. Resultados similares 
se encontraron en estudiantes correntinos, con respec-
to al exceso de peso y datos disímiles, en cuanto a la 
presencia de sobrepeso y obesidad, se detectaron en 
universitarios de la ciudad de Buenos Aires (Marzo, 
2009)25 26.

Contrastando con trabajos internacionales, en la 
población de estudiantes universitarios españoles se 
obtuvieron resultados similares a los de este estudio. 
Latinoamérica refleja valores inferiores en lo que res-
pecta al porcentaje de sobrepeso, con un 38% en Hon-
duras, 28% en México y 12% en Colombia. Los va-
lores atribuibles a la obesidad son nulos en Honduras 
y Colombia, sin embargo en México superan los en-
contrados en el presente trabajo con un 14.7%27,28,29,30.

Al considerar el estado nutricional por edades, en 
alumnos entre 23 y 25 años la prevalencia de exceso 
de peso fue de 43%, cifras similares a las que presen-
tan estudiantes de la misma edad, en la ciudad de Bue-
nos Aires, con valores del 40% aproximadamente26. 
El mayor porcentaje de exceso de peso se encuentra 
en mayores de 29 años. Lo mismo se demuestra en un 
estudio cubano, donde a medida que la edad aumenta, 
los valores de IMC también lo hacen31.

Teniendo en cuenta los resultados encontrados al 
analizar las variables IMC y porcentaje de masa gra-
sa, se destaca que la utilización del IMC como una 
medición de clasificación del estado nutricional, pue-
de ser útil en estudios poblacionales, pero no propor-

Tabla IV 
Estimación de los valores odds ratio y sus intervalos de confianza del 95 %, para las variables intervinientes e 

independientes, en relación al Estado Nutricional normal versus sobrepeso y Porcentaje de Grasa Corporal  
normal versus elevada

EN Normal vs sobrepeso 
n=210

PGC normal vs elevada
n=210

OR 95% CI OR 95% CI

Edad

[23-26)a

[26.29) 1.263 [0.616 - 2.587] 1.868 [0.869 - 4.015]

≥29 9.915 [2.729 - 36.013] 17.038 [4.803 - 60.441]*

Actividad Física

Moderada y Altaa

Baja 1.924 [1.021 - 3.623]* 2.967 [1.501 - 5.866]*

Estrato Socioeconómico

ES Altoa

ES Medio 1.224 [0.424 - 3.530] 0.786 [0.249 2.469]

ES Bajo 0.799 [0.352 - 1.814] 0.585 [0.237 - 1.445]

Gúcidosb 2.100 [0.866 - 5.089]** 3.630 [1.194 - 11.036]*

Proteínasb 2.033 [0.845 - 4.890]*** 3.155 [1.068 - 9.319]*

Lípidosb 2.049 [0.842 - 4.983]*** 3.516 [1.149 - 10.751]*

Número de ingestas alimentarias

Adecuadaa

Inadecuada 1.828 [0.800 - 4.174]*** 2.213 [0.927 - 5.280]**
aCategoría de referencia. bVariables analizadas en forma continua. *OR significativos con un nivel de significación del 0,05. **OR significativos 
con un nivel de significación del 0,1. ***OR significativos con un nivel de significación del 0,15.
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ciona una medida directa de la grasa corporal, ni pre-
cisa la existencia de obesidad central, que es aquella 
asociada con un mayor riesgo metabólico y cardio-
vascular32. Tal como en el caso de los hombres con 
IMC elevado, donde podría tratarse de un aumento de 
su masa libre de grasa. Por tal motivo, en el presente 
estudio se analizaron también medidas de adiposidad 
central, a partir de la medición de la circunferencia 
de cintura y del nivel de adiposidad total, mediante 
impedancia bioeléctrica33 34. Los resultados reflejaron 
que el 12% de los estudiantes con IMC normal tuvie-
ron exceso de grasa corporal, aunque ningún normo 
peso presento CC elevada.

Si se considera el análisis de la masa grasa corpo-
ral, se puede observar una fuerte correlación entre la 
edad y el exceso de grasa; a medida que aumenta la 
edad, lo hacen también los depósitos de tejido adipo-
so. Se ha reportado la misma asociación en estudian-
tes chilenos, españoles y cubanos31,35,36.

Con respecto a la circunferencia de cintura, los 
datos obtenidos por este estudio, manifiestan que un 
28% posee valores de CC aumentados (>94 cm); ci-
fras mayores se encontraron en México37.

Las modificaciones en la composición corporal, 
que conlleva el avance de la edad, producen una acu-
mulación de tejido adiposo visceral y se reconoce 
la posibilidad que una misma cifra de CC pueda co-
rresponder a más adiposidad abdominal en un adulto 
mayor que en uno joven. Al analizar los promedios 
de circunferencia de cintura por edades, se pudo con-
firmar que a medida que aumenta la edad, también lo 
hacen los valores de CC, al igual que en poblaciones 
universitarias de España y Chile35,36. 

En lo que respecta a la dieta alimentaria se ha obser-
vado que las consecuencias metabólicas dependen, en 
parte, de la frecuencia y distribución de las comidas38. 
El presente estudio reflejó que más del 70% de los es-
tudiantes realizaron entre 4 y 5 ingestas al día durante 
los días de semana, al igual que los universitarios de 
Corrientes25. Por el contrario en Latinoamérica, en es-
tudiantes de los últimos años de carrera, los valores 
encontrados corresponden a patrones de consumo de 
menos de 3 ingestas durante los días de semana21,29,35. 
Cabe destacar que en nuestro estudio, durante el fin de 
semana, el número de ingestas disminuyó a un prome-
dio de 3 a 4 comidas diarias, semejante a lo reportado 
en España39. Dicha situación podría deberse a que los 
estudiantes referían levantarse a horarios más tardes 
los fines de semana, omitir el desayuno y realizar su 
primer ingesta a la hora del almuerzo. 

Se observaron resultados positivos sobre la in-
fluencia de la frecuencia alimentaria sobre el IMC 
y el porcentaje de grasa corporal, demostrando que 
a menor número de ingestas, mayor predisposición 
a presentar un IMC y grasa elevada. Esta tendencia 
sobre la influencia de realizar un inadecuado número 
de ingestas alimentarias diarias sobre el incremento 
del sobrepeso y la obesidad, data en varios estudios 
realizados en Brasil y a nivel local en la provincia de 

Corrientes y Córdoba, no obstante sin hacer referen-
cia al porcentaje de grasa corporal40,41.

En cuanto a la distribución de macronutrientes, 
diversos estudios epidemiológicos vienen revelando 
una fuerte tendencia a la ingesta baja de glúcidos y 
elevada de lípidos. En el presente estudio, al igual que 
en la población de Córdoba y en diferentes ciudades 
de España y en la región flamenca, se repitió el mis-
mo esquema24,42,43,44. En contraposición a lo expuesto, 
estudios realizados en Chile presentaron adecuación 
en la distribución de los tres macronutrientes35. La 
distribución energética de éstos últimos tienen el po-
tencial de contribuir a un mejor mantenimiento del 
peso corporal, así como a la regulación del metabo-
lismo45.

En el presente trabajo el análisis de riesgo demostró 
que un aumento en el consumo de lípidos se relaciona 
de forma directa con el aumento de riesgo de presen-
tar grasa corporal elevada, al igual que en un estudio 
llevado a cabo en la ciudad de Córdoba24. En relación 
al consumo de glúcidos y proteínas, se incrementa la 
chance de presentar grasa corporal elevada a medida 
que aumenta el porcentaje de VET cubierto por ellos, 
resultados similares se detectaron en la Región Fla-
menca y en hombres en Brasil44,46. Es importante re-
saltar que esta relación puede haberse establecido de-
bido a que el consumo de glúcidos en esta población 
fue aportado principalmente por azúcares simples. 

Haciendo mención a la actividad física, estudios 
realizados a nivel mundial coinciden en que el incre-
mento de la actividad física y la práctica en forma re-
gular previenen el desarrollo de la obesidad y brindan 
innumerables beneficios para la salud. En los sujetos 
de este estudio se encontró que el 30% no realizaban 
actividad física, lo que puede en el futuro fomentar la 
aparición de sobrepeso y obesidad; esto se ve refle-
jado en el análisis inferencial, donde los sujetos con 
actividad física insuficiente presentaron más chances 
de tener exceso de peso y grasa corporal que los su-
jetos activos, resultados encontrados en otro estudio 
muestran que la práctica de actividad física está in-
versamente relacionada con el nivel de adiposidad 
corporal47. Diversos autores hallaron valores mayores 
de inactividad física al presente estudio en Colombia 
y Chile, con porcentajes del 42% y 60% respectiva-
mente48,49. 

Es necesario hacer mención a algunas limitaciones 
de este trabajo concernientes al diseño del estudio y 
las metodologías empleadas. Es posible que el tama-
ño de las muestras sea insuficiente para evaluar las 
consecuencias que provocan el número de ingestas 
alimentarias y el consumo de macronutrientes en el 
sobrepeso y la adiposidad. 

En virtud de lo hasta aquí expuesto, podemos decir 
que en términos generales nuestros hallazgos conta-
ron con suficiente plausibilidad biológica y consis-
tencia respecto a otros estudios en la temática. Este 
trabajo contribuye a caracterizar las tendencias ali-
mentarias de la población universitaria, hallando que 
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las mismas no responden al concepto básico de una 
dieta equilibrada, lo que sumado a los altos índices 
de inactividad física podrían conducir a la aparición 
de sobrepeso y con ello el riesgo de enfermedades no 
transmisibles. 

Se destaca la contribución que este estudio reali-
za a la caracterización de hábitos alimentarios de los 
estudiantes universitarios en la Ciudad de Córdoba 
(Argentina), siendo casi nulos los antecedentes al res-
pecto, más aún ligados a una problemática nutricional 
que reviste particular importancia el escenario de la 
sociedad moderna. 

Conclusión

La población universitaria estudiada se encuentra 
en una situación alarmante con respecto al padeci-
miento de malnutrición por exceso, no sólo por las 
elevadas cifras de IMC, sino también en referencia al 
elevado porcentaje de alumnos con exceso de grasa 
corporal y circunferencia de cintura. 

Las ENT, y entre ellas el padecimiento de sobrepe-
so, sin dudas representan actualmente una importante 
carga de enfermedad en Córdoba (Argentina) como 
en el mundo. Esto amerita el esfuerzo concertado de 
los diferentes actores sociales, incluida la comunidad 
científica y académica, para prevenir su progreso/
aparición en las diferentes poblaciones. En ese senti-
do, consideramos que el presente estudio aporta im-
portantes evidencias sobre la influencia de la frecuen-
cia alimentaria en el estado nutricional.

De acuerdo a estos resultados se denota la impor-
tancia de reforzar la educación alimentaria nutricional 
ya que en muchas ocasiones es un factor determinante 
de hábitos alimentarios incorrectos. Por lo tanto, es 
necesario trabajar sobre las conductas alimentarias, 
teniendo en cuenta que la alimentación constituye un 
estilo de vida potencialmente modificable.

Teniendo en cuenta la evidencia que demuestra que 
tanto el peso, la grasa corporal así como la circunfe-
rencia de cintura suelen aumentar con la edad, y con 
éstos los riesgos de padecer ENT a largo plazo, es 
que se hace necesario actuar en forma preventiva. En 
este contexto es importante focalizar los esfuerzos en 
aquellos factores observados en el presente estudio; 
la promoción de la actividad física, un adecuado con-
sumo de macronutrientes y la realización de al menos 
cuatro ingestas alimentarias diarias. 
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Resumen

Introducción: Existe una gran variabilidad en los es-
tudios sobre la prevalencia de malnutrición en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca crónica. La proporción de 
pacientes desnutridos depende del método de valoración 
utilizado y del momento en que se realice. Se ha descrito 
la relación entre desnutrición y aumento de las complica-
ciones, así como de la estancia hospitalaria, la mortalidad 
y el reingreso hospitalario. Por lo que merece la pena se-
ñalar y tratar a estos pacientes. 

Objetivos: El objetivo fue aproximarnos a la prevalencia 
de la desnutrición, en los pacientes con insuficiencia car-
diaca crónica ingresados por descompensación, en nuestro 
medio y analizar cuál de los dos métodos de valoración 
nutricional utilizados, era mejor predictor de mortalidad. 

Métodos: Estudio observacional, transversal, en el que 
se evaluaron mediante la Valoración Subjetiva Global y 
Mini Nutritional Assesment , el estado nutricional de 377 
pacientes ingresados en un hospital terciario de alta com-
plejidad con diagnósticos compatibles con descompensa-
ción de insuficiencia cardiaca crónica. 

Resultados: La edad media fue de 75±10. El 51,5% 
(n=194) fueron hombres. Según la Valoración Subjetiva 
Global, el 50,7% (45,6%-55,7%) estaban normonutridos, 
el 41,9% (37,0%-46,9%) presentaban riesgo o sospecha 
de desnutrición y el 7,4% (5,2%-10,5%) presentaban 
desnutrición franca.

Conclusiones: La prevalencia de desnutrición de los 
pacientes hospitalizados por descompensación de insu-
ficiencia cardiaca crónica en nuestro ámbito es alta. La 
Valoración Subjetiva Global es un buen predictor de la 
mortalidad. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1757-1762)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8424
Palabras clave: Insuficiencia cardíaca. Malnutrición. 

Evaluación nutricional. Valoración Subjetiva Global.

PREVALENCE OF UNDERNUTRITION IN 
HOSPITAL PATIENTS WITH UNBALANCED 

HEART FAILURE; SUBJECTIVE GLOBAL 
ASSESSMENT LIKE PROGNOSIS SIGN

Abstract

Introduction: The malnutrition prevalence’s studies in 
patients with heart failure have a great variability. The 
proportion depends on the used method and the evalua-
tion moment. Malnutrition increases complications, hos-
pital stay, mortality and hospital reentry. It is good idea 
to diagnose and treat these patients.

 Objectives: The objective was determined the preva-
lence of malnourished heart failure’s patients in hospital 
at our environment and to analyze what used method 
was a better mortality predictor. 

Method: Observational study. The nutritional status 
have been evaluated by Subjective Global Assessment 
and Mini Nutritional Assessment the nutritional status 
of 377 patients joined in a high complexity hospital with 
decompensation of chronic heart failure. 

Results: The mean age was 75±10. The 51,5% (n=194) 
were men. According to the Subjective Global Assess-
ment, 50,7 % (45,6 %-55,7 %) were normal nutrition, 
41,9 % (37,0 %-46,9 %) were on risk of malnutrition and 
7,4 % (5,2 %-10,5 %) were evident malnutrition.

Conclusion: The malnutrition prevalence’s in hospital 
chronic heart failure patients by decompensation in our 
area is high. The Subjective global assessment is a good 
mortality predictor.

(Nutr Hosp. 2015;31:1757-1762)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8424
Key words: Heart failure. Malnutrition. Nutritional as-

sessment. Global Subjective Assessment.
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Introducción

Nutrición y salud tienen una relación bidireccio-
nal. Las personas con nutrición alterada, enferman 
más. De igual manera, la enfermedad puede determi-
nar el estado nutricional, perpetuándose así un círcu-
lo morboso. Varios estudios encuentran relación entre 
desnutrición y aumento de las complicaciones, de la 
estancia hospitalaria, de la mortalidad y de reingreso 
hospitalario1,2,3.

 Las enfermedades con gran componente inflama-
torio, alteran a menudo el apetito y el estado nutri-
cional. La insuficiencia cardiaca, sobre todo cuando 
está descompensada, altera la nutrición y condiciona 
el consumo de las reservas energéticas, expresado en 
pérdida de peso4,5,6. Las alteraciones neuro-humora-
les7, los cambios en la permeabilidad capilar, la ente-
ropatía8, la inflamación9,10, las citoquinas circulantes, 
el TNF-α y determinados fármacos, pueden deterio-
rar la nutrición en los episodios de reagudización, 
que de mantenerse, desemboca en caquexia cardia-
ca11,12,13. Esta comorbilidad, oscurece el pronóstico de 
los pacientes con insuficiencia cardiaca14.

Más allá de la paradoja de la obesidad15,16,17, cada 
vez más se pone el foco en el estado nutricional de 
los pacientes18,19. Sabemos que la prevalencia de des-
nutrición/riesgo de desnutrición en estos pacientes 
depende del momento en el que realicemos la valora-
ción y del instrumento de valoración20.De este modo, 
encontramos un amplio abanico que estima la preva-
lencia de la desnutrición en pacientes con insuficien-
cia cardiaca (ICC) desde el 1,1% hasta el 90%21,22. 
Estudios en nuestro medio, cifran la prevalencia de 
malnutrición/riesgo en los pacientes con reagudiza-
ción de la insuficiencia cardiaca hospitalizados entre 
el 40% - 72,5%23,24.

Cuando el paciente se encuentra hospitalizado, el 
riesgo de desnutrición es mayor, ya que a la reagudi-
zación más o menos virulenta de su proceso, se aña-
den cambios en la dieta que la pueden hacer menos 
apetecible y ayunos motivados por la realización de 
pruebas o terapias. A la “invisibilidad” de la desnutri-
ción en los pacientes hospitalizados25, se une que en 
la reagudización de la insuficiencia cardiaca, uno de 
los objetivos terapéuticos es reducir el peso. Desgra-
ciadamente, el volumen hídrico sobrante, enmascara 
modificaciones en la composición corporal, que no 
siempre son evaluadas. Por otro lado, el papel de los 
diuréticos sobre la nutrición está por aclarar.

Objetivos

El objetivo del presente estudio fue aproximarnos 
a la prevalencia de la desnutrición, en los pacientes 
con insuficiencia cardiaca crónica ingresados por 
descompensación y discernir si la Valoración Subje-
tiva Global (VSG) o el Mini Nutritional Assesment 
(MNA) eran predictores de mortalidad.

Métodos

Estudio observacional, transversal. Desde Junio de 
2010 hasta Mayo de 2014, se evaluó mediante la Va-
loración Subjetiva Global (VSG) y el Mini Nutritio-
nal Assesment (MNA) el Estado Nutricional (EN) de 
377 pacientes ingresados en las unidades de medicina 
interna y cardiología, de un hospital terciario de alta 
complejidad. Sus diagnósticos de ingreso fueron com-
patibles con descompensación de insuficiencia cardia-
ca de carácter crónico y presentaban criterios diagnós-
ticos de Framingham de insuficiencia cardiaca. No se 
repitió la valoración a los mismos pacientes, a pesar 
del alto índice de reingreso. La evaluación se hizo en 
el tercer día de ingreso o posterior, casi todos ellos tras 
tratamiento diurético intenso. 

Los pacientes se eligieron mediante un muestreo 
de conveniencia. Se pidió a los participantes consen-
timiento para utilizar sus datos de manera anónima y 
el estudio cuenta con la aprobación del comité ético 
del área.

 Se valoró el EN de los pacientes con dos métodos 
de valoración nutricional: 

1. VSG: Evalúa los cambios de peso y en la ingesta; 
síntomas gastrointestinales; capacidad funcional; 
grado de estrés; grasa subcutánea, masa muscular 
y presencia de edemas y/o ascitis. El evaluador 
clasifica al paciente en: Estado nutricional bue-
no; Malnutrición leve o sospecha; Malnutrición 
severa. Tiene como debilidades la necesidad de 
entrenamiento, la variabilidad inter-observador y 
que la rentabilidad de la prueba mejora con el co-
nocimiento previo del paciente26. 

2. MNA: Formulario diseñado para población ancia-
na, consta de 18 ítems que evalúan: parámetros 
antropométricos, valoración global geriátrica, 
parámetros dietéticos y valoración subjetiva del 
estado de salud. Los cinco primeros ítems con-
forman un cribado, y los doce siguientes la eva-
luación global. Si la puntuación del cribado es 
igual o inferior a 11, se continúa hasta completar 
la evaluación. Devuelve tres categorías: buen es-
tado nutricional, riesgo de desnutrición y desnu-
trición27.

Muestra

El tamaño muestral se calculó con Epidat 3.1 bajo 
las premisas de prevalencia esperada del 45%, preci-
sión 95% y nivel de confianza al 95%.

Variables

Se recogieron las variables edad, género, peso, ta-
lla, clasificación funcional de la New York Hearth 
Asociation (NYHA), la presencia de edema (desde 
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0=ausencia hasta 4=anasarca). De la analítica más cer-
cana a la valoración, se tomaron los niveles séricos de 
albúmina, colesterol total, de Prohormona N-terminal 
del péptido natriurético cerebral (Nt-proBNP) y el nú-
mero de linfocitos. Se indagó sobre el tratamiento con 
hipolipemiantes, IECAS/ARA II, betabloqueantes, la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
y la presencia de hipertensión pulmonar valorada por 
ecografía transtorácica.

Medidas antropométricas

A los pacientes señalados como de riesgo en la etapa 
de cribado del MNA (MNA-SF), independientemente 
de su clasificación por la VSG y de la clasificación 
final por el MNA, se les midió el perímetro de la pan-
torrilla, el perímetro del brazo en el punto medio, el 
pliegue cutáneo tricipital y los diámetros de la cintura 
y cadera.

Análisis estadístico

Los datos fueron procesados con el paquete estadís-
tico SPSS 21, describiéndose las variables categóricas 
de la muestra en porcentajes y comparándose mediante 
la prueba de la χ2 y las variables cuantitativas con los 
valores medios y desviación estándar. Las variables 
continuas se han comparado mediante el test de la t 
de Student para muestras independientes después de 
comprobar la normalidad de la distribución usando la 
prueba Kolmogorov-Smirnov o mediante ANOVA en 
el caso de más de dos grupos a comparar. Se realizó 
análisis de la supervivencia mediante Kaplan-Meier 
con la clasificación mediante VSG, mediante MNA y 
mediante el Índice de Masa Corporal (IMC) agrupado 
según la división propuesta por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS). 

Resultados

De los 377 pacientes, 194 (51,5%) fueron varones. 
La edad media fue de 75±10 años. El 75,5% de los 
evaluados se encontraban en las clases funcionales de 
la NYHA II y III.

Según la VSG, el 50,7% -IC al 95% (45,6%-55,7%)- 
estaban normonutridos, el 41,9% -IC al 95% (37,0%-
46,9%)- presentaban riesgo o sospecha de desnutrición 
y el 7,4% -IC al 95% (5,2%-10,5%)- presentaban des-
nutrición franca. 

Según MNA el 44,3% -IC al 95% (39,4%-49,3%)- 
estaban normonutridos, el 38,2% -IC al 95% (33,4%-
43,2%)- presentaban riesgo o sospecha de desnutrición 
y el 17,5% -IC al 95% (14,0%-21,7%)- presentaban 
desnutrición franca. El grado de concordancia de las 
pruebas se evaluó mediante el estadístico Kappa, ob-
teniendo un valor de 0,533; IC al 95% (0,46-0,60); 

p<0,001, lo que se interpreta como concordancia mo-
derada28. 

No se hallaron diferencias entre la fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo dicotomizada a conser-
vada/disminuida, ni el grado de edema y la clasifica-
ción nutricional mediante VSG.

La clasificación funcional según la NYHA, se re-
lacionó con los grados de desnutrición según la VSG 
(p=0,003) y según el MNA (p=0,01). Siendo más fre-
cuente la desnutrición a peor clasificación funcional. 

Las mujeres presentaron un riesgo superior de pa-
decer desnutrición o riesgo de desarrollarla según la 
VSG; OR: 1,31; IC 95% (1,07-1,62); p=0,009. Las 
mujeres fueron clasificadas como con desnutrición 
franca 3,5 veces más que los hombres. 

Los niveles de NT- proBNP, fueron diferentes en los 
tres grupos según la VSG. Presentando los grupos de 
desnutrición o riesgo, niveles sustancialmente mayo-
res que los clasificados como normonutridos. 

Se encontraron diferencias de medias estadística-
mente significativas en todos los parámentos nutricio-
nales, excepto en el colesterol, entre los grupos resul-
tantes de la clasificación por la VSG, tal y como se 
puede apreciar en la tabla I. 

Con respecto a las medidas antropométricas reco-
gidas de los pacientes señalados como de riesgo por 
el MNA en su etapa de cribado (MNA-SF), se pueden 
apreciar- con la clasificación final de estos pacientes 
según la VSG -en la tabla II. Existen diferencias esta-
dísticamente significativas en los tres grupos, excepto 
en el perímetro de la pantorrilla. Tanto el perímetro del 
brazo, como el área muscular del brazo, como el área 
grasa del brazo, estuvieron muy por debajo del percen-
til 50 de las tablas de Frisancho, adaptado por género 
y grupo de edad. 

En cuanto a la supervivencia, la clasificación me-
diante VSG fue un predictor de muerte en los pacien-
tes con malnutrición e ICC; Log Rank 7,02; p=0,03. 
La clasificación mediante MNA, no tuvo significación 
p=0,513. Tampoco la clasificación mediante el IMC 
obtuvo significación p=0,077, tal y como se puede ob-
servar en las figuras 1, 2 y 3.

Discusión 

Existen diversos trabajos para mensurar la prevalencia 
de la desnutrición o su riesgo en pacientes con ICC. Las 
diferencias entre la procedencia de la muestra, el esta-
do clínico, los métodos de valoración y los métodos de 
selección de la muestra, los hacen poco comparables. 
Encontramos desde el estudio de Zapatero y cols, que 
revisaron el Conjunto Mínimo Básico de Datos de los 
pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca da-
dos de alta por todos los servicios de medicina interna 
del país (n=370.983) y solo un 1,1 % de ellos presen-
taban diagnostico codificado de desnutrición29. Posible-
mente y pesar de la magnitud de su muestra, este estudio 
viene a corroborar que la desnutrición sigue siendo la 
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Tabla I 
Características de la muestra (generales y según clasificación por VSG)

TOTAL VSG

n=377 Normal 
(n=191;50,7%) 

Sospecha 
(n=158;41,9%) 

Desnutricion  
(28; 7,4%) p valor

Edad (años) 75 ± 10 74 ± 10 77 ± 8 74 ± 14 0,049

Peso (Kg) 69,0 ± 14,4 74,9 ± 13,7 64,8 ± 11,6 51,2 ± 10,2 <,001

Talla (m) 1,62 ± 0,09 1,63 ± ,09 1,60 ± ,08 1,56 ± ,10 <,001

IMC (Kg/cm) 26,3 ± 4,7 28,0 ± 4,7 25,2 ± 3,9 20,9 ± 3,3 <,001

MNA 23,3 ± 5,4 27,0 ± 3,9 20,1 ± 3,6 15,7 ± 3,1 <,001

Hematocrito (%) 35 ± 6 36 ± 6 34 ± 5 34 ± 5 0,011

Linfocitos (u/µL) 1264 ± 659 1341 ± 706 1204 ± 608 1064 ± 530 0,04

Colesterol (mg/dL) 140 ± 40 143 ± 42 136 ± 35 145 ± 45 0,231

Albúmina (mg/dL) 3,7 ± ,5 3,8 ± ,5 3,7 ± ,5 3,5 ± ,5 0,001

NT-proBNP (pg/ml) 7476 ± 9308 6192 ± 7573 8307 ± 10018 11877 ± 13969 0,01

NYHA I 25 (7%) 20 (80%) 5 (20%) 0 (0%)

0,003
NYHA II 122 (32%) 70 (57%) 46 (38%) 6 (5%)

NYHA III 170 (45%) 80 (47%) 73 (43%) 17 (10%)

NYHA IV 60 (16%) 21 (35%) 34 (57 %) 5 (8%)

Edemas 0 169 (45%) 94 (56%) 65 (38%) 10 (6%)

0,082

Edemas 1 98 (26%) 50 (51%) 39 (40%) 9 (9%)

Edemas 2 55 (14%) 26 (47%) 27 (49%) 2 (4%)

Edemas 3 33 (9%) 14 (42%) 17 (52%) 2 (6%)

Edemas 4 22 (6%) 7 (32%) 10 (45%) 5 (23%)

Hipolipemiantes 217 (57,6%) 118 (54%) 85 (39%) 14 (7%) 0,227

IECA/ARA II 257 (68,2%) 136 (53%) 105 (41%) 16 (6%) 0,273

Betabloqueantes 224 (59,4%) 123 (55%) 84 (37%) 17 (8%) 0,119

bbloq +IECA/ARA II 154 (40,8%) 90 (59%) 53 (34%) 11 (7%) 0,076

NI bbloq, NI IECA/ARA II 50 (13%) 22 (44%) 22 (44%) 6 (12%) 0,076

FEVI deprimida 195 (51,7%) 97 (50%) 81 (41%) 17 (9%) 0,156

Tabla II 
Medidas antropométricas de los pacientes señalados como de riesgo SF y su clasificación final por VSG

Total (n=252) Normal (n=85) Sospecha (n=139) Desnutricion (n=28) p valor

Braquial (cm) 25,5 ± 4,3 27,0 ± 4,1 25,3 ± 3,8 21,7 ± 3,0 <,001

Pantorrilla (cm) 32,9 ± 4,4 34,0 ± 4,0 32,8 ± 4,4 30,0 ± 5,4 0,094

Abdominal (cm) 103,3 ± 13,9 108,4 ± 12,9 101,7 ± 12,3 86,7 ± 14,0 <,001

Cadera (cm) 104,5 ± 13,3 110,7 ± 13,1 101,6 ± 11,2 91,4 ± 11,1 <,001

Grasa tricip (mm) 15,4 ± 6,7 19,4 ± 7,2 13,7 ± 5,2 9,5 ± 4,5 <,001

Area muscular Brazo (cm2) 26,0 ± 10,9 26,1 ± 10,2 27,1 ± 11,1 18,7 ± 7,0 0,011

Area Grasa Brazo (cm2) 15,9 ± 7,8 20,3 ± 8,8 16,0 ± 7,3 9,5 ± 5,0 <,001

Porcentaje Graso Brazo (%) 31,1 ± 10,1 36,5 ± 11,1 30,7 ± 9,3 25,8 ± 9,9 0,002
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Entre estos dos extremos y en nuestro país, Gastelurrutia 
(n=55) encuentra un 25,4%, utilizando medidas antro-
pométricas y parámetros bioquímicos e inmunitarios30. 
Casas-Vara, estudia a 244 pacientes mediante pliegues 
cutáneos, parámetros bioquímicos, inmunológicos y di-
namometría21, encuentra una prevalencia de desnutrición 
de un 15% y al igual que nuestro estudio, apunta que 
los pacientes mejor nutridos tienen una supervivencia 
mayor. Bonilla-Palomas estudió mediante MNA a 208 
pacientes, encontrando un 13% de pacientes desnutridos 
y un 59,6% en riesgo24. Estas proporciones no están con-
tenidas en el intervalo confidencial de nuestra muestra 
si clasificamos a los pacientes según el MNA (el mismo 
método empleado por estos autores) y tampoco conte-
nido si la valoración es por VSG. EL MNA señala más 
pacientes desnutridos que la VSG en nuestro estudio. Al 
contrario que estos autores, no encontramos que la clasi-
ficación mediante MNA sea predictor de supervivencia. 

Diversos artículos demuestran que los niveles eleva-
dos de Nt-proBNP se relacionan con un aumento de la 
mortalidad en los pacientes con ICC31,32. La diferencia en 
la media de niveles de Nt-proBNP, señala la distinta se-
veridad y pronóstico de los grupos clasificados según la 
VSG. Esta, podría ser interpretada como una relación bi-
direccional y morbosa, entre desnutrición y enfermedad. 

En nuestra muestra no existían diferencias entre los 
niveles de colesterol posiblemente porque el uso de hi-
polipemiantes (57,6% de la muestra los tomaban), no 
permita relacionar el colesterol sérico con la ingesta. 
Tampoco encontramos diferencias en el diámetro de la 
pantorrilla, posiblemente por la confusión que provoca 
los edemas, mucho más frecuentes en los miembros in-
feriores.

Es razonable pensar, que del grupo misceláneo de 
“riesgo”, un porcentaje elevado de los pacientes recupe-
re una nutrición óptima tras la estabilización del episodio 
de reagudización. Lo que justificaría el comportamiento 
similar con respecto a la mortalidad de estos dos grupos 
a partir de los tres años de seguimiento. 

Para nosotros la VSG ofrece una aproximación más 
fiable en los pacientes con IC, que otros métodos nu-
tricionales y no hemos encontrado las limitaciones res-
pecto al género como indica Yamauti33. De hecho en 
nuestro estudio, la supervivencia no se relacionó con el 
índice de masa corporal (IMC), ni con el MNA, sino con 
la nutrición evaluada con la VSG. Aunque el 100% de 
los pacientes con un IMC <18,5%, fallecieron antes de 
los 30 meses de seguimiento. Una limitación de nuestro 
estudio es la heterogeneidad del periodo de seguimiento. 
Para los primeros pacientes estudiados, el seguimiento 
es de cuatro años, mientras que para los últimos es de 
medio año. 

Conclusiones

La prevalencia de la desnutrición en los pacientes 
con IC, depende de la población, del instrumento de 
valoración y del momento en la cual se valore. La pre-

Fig. 1.—Supervivencia según VSG (Kaplan-Meier).

Fig. 2.—Supervivencia según MNA (Kaplan-Meier); p = 0,513.

Fig. 3.—Supervivencia según IMC (Kaplan-Meier).

“menos diagnosticada de las patologías” y por ello no 
se codifica. Sus resultados difieren enormemente de 
los aportados por Aggrawald que encuentra un 90% de 
pacientes desnutridos entre los hospitalizados con insu-
ficiencia cardiaca avanzada, valorado mediante MNA. 
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valencia de desnutrición de los pacientes hospitaliza-
dos por descompensación de ICC crónica en nuestro 
ámbito es alta y con un nivel de confianza del 95%, 
entre un 37,0%-46,9% presenta riesgo o sospecha de 
desnutrición y un porcentaje entre el 5,2%-10,5% pre-
senta desnutrición franca.

 El género, la clase funcional y la edad se relacio-
nan con el estado nutricional. Siendo las mujeres las 
que padecen más desnutrición y siendo más frecuente 
a mayor edad y peor clase funcional.

 El estado nutricional evaluado mediante VSG, rea-
lizada por personal entrenado, es un buen predictor de 
mortalidad.
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Resumen

Introducción y objetivos: Se estudiaron hábitos de vida 
y diversos aspectos nutricionales y la relación entre ellos 
en personal sanitario del Hospital de Mérida del Servicio 
Extremeño de Salud (SES).

Método: Se contó con la participación voluntaria de 
43 trabajadores en activo los cuales autorrealizaron un 
cuestionario de datos personales, estilos de vida y un re-
gistro alimentario de siete días. Además se les midieron 
una serie de datos antropométricos.

Resultados: Los hombres practicaban más actividad 
física, eran más sedentarios, fumaban menos y bebían 
más alcohol que las mujeres. Los sujetos con normope-
so practicaban más horas de actividad física que los su-
jetos con sobrepeso y que los obesos y paradójicamente 
los sujetos con normopeso pasaban más horas sentados 
a la semana que los obesos. La media de kcal/día fue su-
perior en hombres que en mujeres y en estas se observa 
un aumento significativo en el consumo de proteínas con 
respecto a los hombres, así mismo, la ingesta de lípidos y 
colesterol se encontró elevada en ambos casos. La media 
de kcal/día fue inferior en los sujetos obesos que en los 
sujetos con normopeso y sobrepeso. El IMC (índice de 
masa corporal) se acompañó de un aumento del períme-
tro cintura, de la cadera, de la masa grasa y del % grasa 
corporal. 

Conclusión: La mayor parte de los sujetos estudiados 
presenta hábitos de vida y alimentación saludables. La 
ingesta de proteínas, lípidos y colesterol está ligeramente 
elevada mientras que la ingesta de hidratos de carbono 
esta disminuida con respecto a los valores recomendados. 
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LIFE STYLE, DIETARY HABITS AND 
NUTRITIONAL EVALUATION OF HOSPITAL DE 

MÉRIDA HEALTH PROFESSIONALS

Abstract

Introduction and aims: Living habits, several nutri-
tional aspects and the relationship between them were 
studied at Hospital de Mérida health professionals in the 
Extremadura Health Service.

Methods: Forty-three employed workers voluntary 
participated in this project by submitting a questionnaire 
about personal details and life style, and a seven-day food 
intake diary. Finally, their anthropometric data were also 
measured.

Results: Men tended to do more physical activities 
than women. They also were more sedentary. They used 
to smoke less than women, but they drank more alcohol. 
Normoweight subjects tried to practice sport during 
more time than overweight and obese ones. However, 
they also remained sitting for longer periods on a wee-
kly basis. The average daily intakes of kilocalories were 
higher in men, but protein intakes were higher in wo-
men. Fat intake was increased in both sexes. The average 
daily intake of kilocalories was lower in obese subjects 
than overweight and normoweight ones. An increase in 
the body mass index was accompanied by a bigger waist 
perimeter, waist to hip ratio, fat mass and body fat per-
centage.

Conclusion: The majority of people interviewed in the 
survey have healthy living and dietary habits. Protein 
and fat daily intake is slightly higher than the values re-
commended by the WHO. Carbohydrate intake, by con-
trast, is lower.
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Abreviaturas

Kcal (kilocalorías).
IMC (índice de masa corporal).
H.C. (hidratos de carbono).
SES (Servicio Extremeño de Salud).
UEX (Universidad de Extremadura).
WHO: World Health Organization.
OMS: Organización mundial de la Salud.
ENRICA: Estudio de nutrición y riesgo cardio-

vascular.
IMC: Índice de masa corporal.
ENIDE: Encuesta nacional de ingesta dietética.
SENC: Sociedad Española de nutrición comunitaria.
SEEDO: Sociedad Española para el estudio de la 

obesidad.

Introducción

La alimentación se entiende como una serie de ac-
ciones mediante las cuales se proporcionan al cuerpo 
los alimentos (sólidos o líquidos) que se han seleccio-
nado y preparado previamente. También queda implí-
cito que se trata de un proceso voluntario, educable y 
muy influenciable por factores sociales, económicos y 
ecológicos, entre otros1.

La clásica concepción acerca de la nutrición como 
un “proceso biológico”, sigue siendo el eje central de 
la nueva ciencia de la nutrición que en sus inicios solo 
era concebida como un proceso mediante el cual el ser 
humano transformaba los alimentos que consumía con 
el único fin de obtener energía y así poder realizar sus 
actividades diarias, pero así como la nutrición ha teni-
do una evolución en su concepto, cada una de las di-
mensiones que actualmente la conforman han sufrido 
de igual manera considerables modificaciones2.

La nutrición suministra energía para el manteni-
miento de las funciones y actividades, aporta materia-
les para la formación, crecimiento y reparación de las 
estructuras corporales y para la reproducción, además 
de suministrar las sustancias necesarias para regular 
los procesos metabólicos y reducir el riesgo de algunas 
enfermedades3. Diabetes, obesidad, hipertensión arte-
rial y las enfermedades cardiovasculares tienen como 
causa un estilo de vida inadecuado. 

Una dieta es equilibrada cuando esta constituida por 
todos los nutrientes y en las proporciones adecuadas, 
de tal forma que aporta la energía necesaria y permite 
el mantenimiento o consecución del peso adecuado. 
No existe ningún alimento que contenga todos los nu-
trientes esenciales, así que resulta necesario hacer una 
combinación adecuada entre ellos.

La contribución porcentual de macronutrientes a las 
Kilocalorías totales debe ser4:

 – 50-55 % de hidratos de carbono
 – 30-35 % de grasas, de las cuales se recomienda 
que entre un 15-20 % sean de ácidos grasos mo-

noinsaturados, un 5 % de poliinsaturados y un 7-8 
% saturados.

 – ≤ 15 % de proteínas.
 – < 300 mg/día de colesterol.
 – > 25 g/día de fibra dietética

La dieta mediterránea está considerada como uno 
de los modelos de alimentación más saludables, inclu-
so en entornos geográficos alejados de su ubicación 
original. Así pues, se plantea como un modelo de ali-
mentación saludable5. Este modelo, generado en los 
países de la cuenca mediterránea, cumple una serie de 
características comunes: incluye un elevado consumo 
de vegetales (frutas, verduras, frutos secos y cereales) 
y emplea el aceite de oliva como la principal fuente de 
grasa. Como complemento, existe un consumo bajo o 
moderado de productos lácteos (yogurt, queso) y carne 
de ave (fundamentalmente pollo), y quedan relegados 
a un consumo excepcional las carnes rojas, los dulces 
y los productos de bollería. El pescado, asimismo, 
está bien representado en la alimentación de algunas 
poblaciones que consumen dieta mediterránea, como 
la nuestra. Pero, además, la dieta tradicional medite-
rránea incorpora un consumo moderado de vino6. Así 
mismo, la adherencia a este modelo de dieta supone un 
menor riesgo de enfermedades cardiovasculares tanto 
en prevención primaria como en prevención secunda-
ria7.

Henderson, Hall y Lipton (1980) definen los estilos 
de vida como el conjunto de pautas y comportamientos 
cotidianos de una persona. 

Los hábitos de salud y los hábitos de vida están ín-
timamente unidos, de manera que sería más apropia-
do hablar de hábitos saludables de vida. Coreil y cols 
(1992), asocian los conceptos de hábitos saludables 
de vida con el concepto de calidad de vida. Dawson 
(1994), considera que se debe dar un paso más allá del 
modelo salud-enfermedad y utilizar indicadores de un 
concepto de salud integral biopsico-social. 

Entre los hábitos que se consideran más favorables 
para la salud estarían los de una alimentación correcta, 
una actividad física adecuada y unas pautas de descan-
so regulares y apropiadas8.

Mejorando la alimentación se puede vivir más y más 
sanamente, y se pueden prevenir enfermedades como 
la diabetes, las cardiovasculares7, la osteoporosis y el 
cáncer entre otras1.

La OMS (Organización Mundial de la Salud) re-
fuerza las medidas de promoción de la alimentación 
equilibrada y de lucha contra el sedentarismo reco-
giéndolas en su documento estratégico: “Salud para 
todos en el Siglo XXI” y más concretamente en su 
objetivo 11: “Para el año 2015, todos los grupos de 
población deberán de haber adoptado unos estilos de 
vidas más sanos…”9.

El control de peso es un tema de interés sanitario 
prioritario debido, en primer lugar, al creciente nú-
mero de personas que se enfrentan con problemas de 
sobrepeso/obesidad y, en segundo lugar, por la impor-
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tancia que tiene su padecimiento en el riesgo de sufrir 
diversas patologías como enfermedad cardiovascular, 
enfermedades respiratorias, diabetes, artritis o cáncer5.

La importancia de una buena conducta alimentaria 
ligada a hábitos de vida saludables se ve reflejada en 
el último gran estudio llevado a cabo en España (EN-
RICA: estudio de nutrición y riesgo cardiovascular) 
donde se han estudiado a 11.991 personas en un perío-
do de dos años (2008-2010) y que pretende informar 
sobre la frecuencia y distribución de los principales 
componentes de la historia natural de la enfermedad 
cardiovascular. Además, se describe el conocimiento 
y las actitudes de los participantes sobre los signos y 
síntomas de alerta de padecer un ataque al corazón o 
un ictus10.

Objetivos

Los objetivos del estudio son: estudiar hábitos y es-
tilo de vida de los sujetos del estudio, evaluar la inges-
ta calórica y de macronutrientes, estudiar las caracte-
rísticas antropométricas y analizar las relaciones entre 
los diferentes parámetros estudiados.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, 
transversal.

La primera parte del estudio consistió en la capta-
ción de voluntarios de entre el personal sanitario del 
Hospital de Mérida. La muestra se constituyó con los 
sujetos que aceptaron participar en el estudio.

Al final se contó con la participación de 43 perso-
nas de los que terminaron el estudio completo 34; 6 
se perdieron por múltiples causas (cese de contrato de 
trabajo, traslado a otro centro de trabajo, etc) y a 3 no 
se les pudo realizar alguna parte del estudio.

Antes de comenzar a participar en el estudio se pro-
cedió a la recogida del consentimiento informado de-
bidamente cumplimentado con nombre, firma, fecha 
y NIF del participante. El estudio siguió las normas 
deontológicas reconocidas por la Declaración de Hel-
sinki (Seul, 2008) y de acuerdo con las recomendacio-
nes de Buena Práctica Clínica de la CEE (documento 
111/3976/88 de julio de 1990) y la normativa legal vi-
gente española, que regula la investigación clínica en 
humanos (Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación 
biomédica) y contó con la aprobación del Comité de 
Bioética de la UEX (Universidad de Extremadura).

La segunda parte del estudio consistió en la auto-
rrealización de un cuestionario de datos personales, 
socioculturales, hábitos y estilos de vida y un registro 
alimentario continuado cuantitativo de 7 días para rea-
lizar una evaluación nutricional de la ingesta a través 
del programa informático Alimentación y Salud, ver-
sión 0689.01 del Instituto de Nutrición y Tecnología 
de los alimentos de la Universidad de Granada (BitAS-

DE General Médica Farmacéutica, Valencia, España), 
debidamente validado. 

La tercera parte del estudio consistió en la recogida 
de los parámetros antropométricos. Para la recogida 
de la variable talla se utilizó un estadiómetro debida-
mente calibrado así como para la recogida del peso, % 
grasa corporal, masa magra y agua se empleó un sis-
tema de bioimpedancia bipolar (TANITA TBF-300). 
Los datos a tener en cuenta para su uso fueron: no ha-
ber ingerido alcohol 48 h antes de la prueba, no haber 
realizado ejercicio intenso 12 h antes de la prueba, no 
haber comido ni bebido (especialmente productos con 
cafeína) 4 horas antes de la prueba, haber orinado 30 
minutos antes de la prueba, no haber ingerido diuréti-
cos 7 días antes de la prueba y la prueba se realizaba 3 
horas después haberse levantado. Todo ello realizado 
por personal de enfermería. 

El índice de masa corporal (IMC) fue calculado se-
gún la formula: kg/m2.

El perímetro de cintura y cadera se midió con una cin-
ta métrica flexible tradicional. El perímetro de cintura, 
medido desde el punto medio entre la costilla más baja y 
la cresta ilíaca, con el sujeto de pie. El perímetro de ca-
dera medido sobre la parte más ancha de la zona glútea.

El análisis estadístico de los resultados se realizó 
con el paquete estadístico SPSS versión 15 para Win-
dows. Todos los valores se expresaron como medias ± 
desviación típica y se consideró significación estadís-
tica si p < 0,05. 

Las comparaciones entre dos grupos se realizaron 
mediante test de Student, test de Levene ó test no pa-
ramétrico de Mann Whitney según procediese.

Las comparaciones en el caso de más de dos grupos 
se realizó mediante test de Anova, las comparaciones 
múltiples con el test de Tuckey, en el caso de no tener 
igualdad de varianzas se aplicó el test de Brown-For-
sythe y en el caso de que no cumpliesen los criterios 
de normalidad se aplicó el test de Kruskal-Wallis y si 
este resultó significativo, las comparaciones se hicie-
ron con el test de Dunnett.

Las correlaciones entre dos variables cuantitativas 
se llevaron a cabo mediante el coeficiente de correla-
ción de Pearson. 

Resultados

Características de la muestra.

Se incluyen en el estudio 37 participantes, de los cua-
les 28 son mujeres (75,7 %) y 9 son hombres (24,3 %); 
la edad media es de 37,7 ± 6,9 años. El valor mínimo 
es de 26 y el máximo de 53, siendo la mediana de 38. 

El 64,9 % de los sujetos del estudio presentaban 
normopeso (n= 24), el 24,3 % sobrepeso (n= 9) y el 
10,8 % obesidad (n= 4). El valor medio del IMC es 
24,93, con una desviación típica de 4,24. 

El 83,3 % (30 sujetos) de personal trabaja con tur-
nos rotatorios (mañanas, tardes y noches) y el 16,7 % 
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(6 sujetos) trabaja con un turno fijo de cualquiera de 
los anteriores.

Hábitos y estilos de vida.

El 85,5 % de los hombres practicaban actividad fí-
sica, permanecían sentados una media de 24,75 ± 9 
horas/semana, fumaban un 9,1 % y bebían alcohol un 
35 %. Las mujeres practicaban menos actividad física 
(67,9 %), pasaban menos horas sentadas (17,61 ± 10,5), 
fumaban más (28 %) y bebían menos alcohol (6,3 %).

En la figura 1, se observa cómo los sujetos con nor-
mopeso realizan más actividad física que los que tienen 

sobrepeso y éstos a su vez que los que tienen obesidad. 
Y en cuanto al tipo de actividad, 19 realizan actividad 
ligera, 7 actividad moderada, 1 actividad intensa y el 
resto no realizan ningún tipo de actividad física. 

Según los grupos ponderales, los sujetos con nor-
mopeso practicaban más horas de actividad física (4 
± 3,25) que los sujetos con sobrepeso (2,87 ± 2,5) y 
que los obesos (2,67 ± 2,5) y paradójicamente los su-
jetos con normopeso pasaban más horas sentados a la 
semana (18±10,2) que los obesos (14,33±0,5) aunque 
menos que los sujetos con sobrepeso (24±12,03).

Ingesta calórica y % de macronutrientes.

En la tabla I, se muestran los valores medios dia-
rios de Kcal ingeridas y el porcentaje de hidratos de 
carbono, proteínas y grasas (monoinsaturadas, poliin-
saturadas y saturadas), colesterol (mg/día) y fibra (g/
día) ingeridos por los sujetos estudiados distribuidos 
por sexo. Se observa un aumento significativo en el 
consumo de proteínas que fue mayor (p<0,05) en las 
mujeres que en los hombres.

Al comparar la ingesta en función de los grupos 
ponderales no se obtuvieron diferencias significativas 
en ninguno de los casos. La media de las kilocalorías 
diarias consumidas en los sujetos con normopeso fue 
de 1963,5 ± 574,6, en los sujetos con sobrepeso de 
2043,9 ± 455,8 y en los obesos de 1778 ± 714,26.

Otro hábito importante es el número medio de comi-
das que realizaron los sujetos del estudio durante los 
siete días que duró el cuestionario de registro alimen-
tario. El 5,5 % de los sujetos de la muestra realizaron 
las 5 comidas diarias los siete días de la semana, el 69, 
4 % realizaron entre 4 y 5 comidas diarias y el 25 % 
realizaron entre 3 y 4 comidas diarias.

Prácticamente todos los sujetos realizaron diaria-
mente su desayuno excepto 3 de los sujetos que lo 
omitieron un día de la semana y 1 de los sujetos que 

Fig. 1.—Actividad física deportiva (h/semana) según grupos 
ponderales de IMC.
IMC: índice de masa corporal

Tabla I 
Ingesta calórica y porcentaje de hidratos de carbono, proteínas, grasas (monoinsaturadas, poliinsaturadas y saturadas)  

y colesterol (mg/día) y fibra (g/día) ingeridos por los sujetos del estudio por sexo

Hombres (n= 8) Mujeres (n= 28)

Kcal/día 2553 ± 610 1864 ± 470

Hidratos de Carbono (%) 44,0 ± 4,0 42,0 ±6,0

Proteínas (%) 16,6 ±1,3 19,9 ± 2,5*

Grasas (%) 39,0 ± 2,4 39,0 ± 5,6

Monoinsaturadas 15,0 ± 1,0 16,0 ± 4,0

Poliinsaturadas 5,1 ± 2,0 5,3 ± 1,0

Saturadas 10,0 ± 2,7 10,0 ± 2,2

Colesterol (mg/día) 354,0 ± 115,0 317,0 ± 109,0

Fibra (g/día) 21,4 ± 11,03 19,3 ± 9,6
Media ± desviación típica; * p<0,05
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no desayunó 3 de los 7 días que duró el cuestionario 
de registro alimentario.

Datos Antropométricos.

En la tabla II, se muestran los diferentes parámetros 
antropométricos en el total de los sujetos estudiados y 
agrupados según su IMC.

El aumento del IMC se acompaña de un aumento 
paralelo del perímetro de cintura y de la cadera, siendo 
la correlación entre el IMC y ambos parámetros para el 
total de los sujetos estudiados de 0,82 (Figura 2) y 0,85 
respectivamente, con una p < 0,001 siendo por tanto 
altamente significativo para las dos variables, tratán-
dose de una correlación fuerte.

En cuanto a la masa grasa y % de grasa corporal, se 
observa un aumento significativo de estos dos pará-
metros a medida que aumenta el IMC con un nivel de 
significación de p < 0,001 en el primer caso y p < 0,05 
en el segundo. 

En la tabla III, se muestran perímetros de cintura 
y de cadera, índice cintura-cadera, % grasa corporal 
y la masa grasa, según sexo. Se observan diferencias 
significativas en cuanto a aumento del perímetro de 
cintura e índice cintura-cadera de los hombres sobre 
las mujeres (p = 0,001 y p = 0,002 respectivamente); 
así como un aumento significativo (p<0,05) del % de 
grasa corporal en mujeres con respecto a los hombres. 

Discusión

La población estudiada en este trabajo tiene la parti-
cularidad de pertenecer al sector sanitario y que actual-
mente se encuentra en activo en el Hospital de Mérida 
del SES.

No se observan diferencias significativas en función 
de si los sujetos tenían turnos rotatorios o fijos, tan 
solo 6 tenían turnos rotatorios y además no todos eran 
fijos de mañana. Algunos de los estudios publicados 

sobre este tema, concluyen11 que el trabajo nocturno 
es un factor de riesgo en la salud y calidad de vida del 
personal sanitario que los realiza. Otro trabajo pare-
cido a este se centró más en el estudio del estado nu-
tricional, los hábitos alimentarios y la actividad física 
de trabajadores hospitalarios sometidos a turnicidad y 
encontró que la distribución de la ingesta de energía de 
nutrientes cambió en función de la turnicidad existien-
do asociación entre un aumento de la ingesta de proteí-
nas y lípidos, y una mayor probabilidad de pertenecer 
al turno rotatorio12.

Se analizaron los hábitos y estilos de vida y al com-
parar el número de horas de actividad física semana-
les, que realizaban hombres y mujeres y en función 
de que tuvieran normopeso, sobrepeso y obesidad no 
se vio significación pero sí pudo observarse que el 
número de horas en los sujetos con normopeso eran 
algo superiores a los que tenían sobrepeso y obesidad. 

Tabla II 
Parámetros antropométricos del total de la muestra y de los sujetos clasificados en función de su IMC

Totales Normopeso Sobrepeso Obesidad

N 37 24 9 4

P. cintura (cm) 80,2 ± 10,8 74,63 ± 5,83 87,11 ± 9,33 98,50 ± 8,27*

P. cadera (cm) 99,7 ± 10,6 94,90 ± 7,56 103,5 ± 4,49 120,3 ± 7,38

ICC 0,8 ± 0,06 0,79 ± 0,06 0,84 ± 0,10 0,82 ± 0,09

% Grasa 29,03 ± 8,17 26,9 ± 7,14 29,99 ± 7,68 39,18 ± 8,49*

Masa Grasa (kg) 20,26 ± 8,04 16,91 ± 5,45 21,51 ± 4,30 36,73 ± 5,96**

Masa Magra (kg) 48,43 ± 9,80 45,31 ± 5,35 51,80 ± 11,89 58,83 ± 16,76
Medias ± desviación típica; N = número de sujetos; IMC = índice de masa corporal; P = perímetro; ICC= índice cintura/cadera

Fig. 2.—Regresión lineal con intervalo de predicción individual 
al 95 % para el perímetro de cintura y el IMC
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Con la práctica regular del ejercicio físico se obtienen 
efectos saludables y adaptaciones fisiológicas que du-
ran hasta un tiempo después de finalizada la práctica 
del ejercicio13. 

Las horas que pasaban sentados en función de gru-
pos ponderales paradójicamente fueron mayores en 
los sujetos con normopeso con respecto a los obesos 
pasando sentados los primeros 4 horas/semana más 
que los segundos. Esto puede explicarse porque los 
primeros practican más actividad deportiva, si bien los 
resultados podrían estar sesgados debido al tamaño de 
la muestra en estos grupos. Los sujetos con sobrepeso 
pasaban más horas/semana sentados, con una diferen-
cia de 6 horas con respecto a los sujetos con normope-
so y de 10 horas con los obesos. El estudio ENRICA 
arroja datos que superan en todos los casos a este es-
tudio y que son preocupantes en cuanto a la actividad 
sedentaria de los españoles estudiados, objetivando 
una media de 29 horas/semana dedicadas a actividades 
sedentarias. El estudio ENIDE (Encuesta Nacional de 
ingesta dietética) vuelve a confirmar esto con un 46 
% de la población encuestada que no realizaba ningún 
tipo de deporte y no caminaba al menos 30 minutos 
al día. Así pues, el estilo de vida sedentario abre las 
puertas a numerosas enfermedades crónicas asociadas 
a desordenes metabólicos14. 

Otros hábitos no saludables como son el tabaco y 
el alcohol se compararon en cuanto a sexos, no en-
contrando diferencias significativas a nivel estadísti-
co aunque en esta muestra si que se apreció que las 
mujeres fuman más que los hombres y estos a su vez 
consumen más alcohol que las mujeres. El estudio EN-
RICA refleja que en el conjunto de la población espa-
ñola estudiada se da el caso contrario a este estudio en 
el consumo de tabaco, donde son los hombres quienes 
fuman más que las mujeres.

La evaluación de la ingesta media calórica por día 
resultó ser superior en los hombres que en las mujeres 
como era de esperar. Los resultados del estudio ENI-
DE (2011) reflejan un consumo medio similar, situán-
dose en 2482 kcal/día15. Al analizar los % de los dife-
rentes macronutrientes y gramos de colesterol y fibra 
medios consumidos a lo largo de un día resultó que el 
consumo de proteínas en las mujeres fue significati-
vamente mayor a nivel estadístico que los hombres, 

comparando sus cifras con el 10-15 % de proteínas 
recomendado por la SENC (Sociedad Española de Nu-
trición Comunitaria) apreciamos que el consumo de 
los sujetos de la muestra es algo superior también a 
lo recomendado, sin embargo, los resultados, tras 20 
años de seguimiento, del Nurses’ Health Study (2006) 
sugieren que una dieta baja en carbohidratos (alta en 
grasas y/o alta en proteínas) no favorece las enferme-
dades cardiovasculares y puede reducir su incidencia 
cuando es elevado el consumo de grasas insaturadas y 
proteínas vegetales, como en el modelo mediterráneo. 
Por otro lado, el consumo de glúcidos por todos los 
trabajadores era bajo, siendo inferior a lo recomenda-
do por SENC, es decir, del 50% al 55% del total de 
la dieta. Probablemente ese nutriente aparece con un 
porcentaje reducido debido a que una dieta rica en lípi-
dos y proteínas provoca un nivel alto de saciedad16. El 
consumo del total grasas también es algo elevado para 
hombres y mujeres respectivamente, en detrimento de 
la disminución de los carbohidratos. Los porcentajes 
de grasas monoinsaturadas, poliinsaturadas y satura-
das para hombres y mujeres fueron en general valores 
que están dentro de las ingestas diarias recomendadas 
por la SENC excepto las grasas saturadas, 10 %, en 
este caso se recomienda no más de un 7-8%.

 En cuanto a los valores medios diarios consumidos 
de colesterol (mg), se observó un consumo algo su-
perior de lo recomendado1,4,17 en ambos sexos aunque 
los hombres alcanzaron una media más elevada que 
las mujeres. 

El consumo de fibra (g/día), mayor en hombres que 
en mujeres, se sitúa ligeramente por debajo de las re-
comendaciones de la SENC (> 25 g/día).

Los resultados obtenidos en este estudio son simi-
lares a otros grandes estudios como el ENIDE 2011 y 
ENRICA 2011 donde hay un mayor consumo de pro-
teínas y de grasas así como de colesterol en detrimento 
de los hidratos de carbono y de la fibra.

La media de las kilocalorías diarias consumidas en 
función de grupos ponderales resultó ser inferior en 
los sujetos obesos que en los otros dos grupos, esto 
puede ser debido como indican otros autores18 porque 
realizan menos horas de actividad física a la semana, 
si bien en este caso particular la muestra de los suje-
tos obesos es escasa, por lo que los resultados podrían 

Tabla III 
Perímetros de cintura y de cadera, índice cintura-cadera, % grasa corporal y masa grasa, según sexo

Hombres (n= 9) Mujeres (n= 28)

Perímetro de Cadera (cm) 99,33 ± 10,6 99,9 ± 10,7

Perímetro de Cintura (cm) 89,4 ± 12,58** 77,3 ± 8,5

Índice Cintura-Cadera 0,9 ±0,6* 0,8 ± 0,05

% Grasa corporal 20,3 ± 5,8 31,9 ± 6,6*

Masa Grasa (kg) 16,34 ± 7 21,5 ± 8,1
Media ± desviación típica; *p< 0,05; **p<0,001
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estar algo sesgados. Como era de esperar, los sujetos 
con normopeso consumían menos kilocalorías que los 
sujetos con sobrepeso.

 Así con respecto al número de comidas/día, tan solo 
2 sujetos realizaron las 5 comidas diarias los siete días 
de la semana estudiados, 25 realizaron entre 4 y 5 co-
midas diarias y el resto, 9 sujetos, realizaron de 3 a 4 
comidas diarias. La media de desayuno diario expre-
sado con respecto al 100 % de los siete días evaluados 
fue de 6,83 ± 5,6; es decir, que prácticamente todos los 
sujetos realizaron diariamente su desayuno excepto 3 
de los sujetos que lo omitieron un día de la semana y 1 
de los sujetos que no desayunó 3 de los 7 días que duró 
el cuestionario de registro alimentario, pero en ningún 
caso se observó que el desayuno se lo saltase ninguno 
de los sujetos durante todos los días de la semana.

 En cuanto al índice de masa corporal la mayoría de 
la muestra se encuentra dentro de normopeso (64,9 %), 
presentando sobrepeso un 24,3 % y tan solo un 10,8 % 
obesidad. Pero si esto mismo lo vemos en función del 
sexo, la distribución cambia algo, ya que estos porcen-
tajes se mantienen casi igual para las mujeres (71,4 %; 
17,9 %; 10,7 %) pero en los hombres cambia de tal 
forma que el 44,4 % presentan normopeso, el 44,5 % 
sobrepeso y el 11,1 % obesidad. 

Al mismo tiempo se observa un aumento del perí-
metro de cintura y cadera significativo (p < 0,001), a 
medida que los sujetos tienen mayor IMC. En el caso 
de seguir aumentando esto en los sujetos de la mues-
tra se relacionaría con tener una mayor trascendencia 
en el riesgo cardiovascular19. Hay que destacar que la 
mayoría de estos nuevos factores, en especial la obesi-
dad abdominal, no son contemplados en las escalas de 
riesgo clásicas como la Framingham o SCORE, y sin 
embargo deben ser evaluados en consulta como seña-
lan varios autores19,20.

La correlación entre hombres y mujeres del perí-
metro de cintura (cm) e índice cintura cadera mostró 
medias dentro de la normalidad según los valores de 
referencia del ATP III (≥ 102 para hombres y ≥ 88 para 
mujeres). Más recientemente están tomando fuerza los 
criterios establecidos por la Federación Internacional 
de la Diabetes (≥ 90 en hombres y ≥ 80 en mujeres), ya 
que en ellos se especifican puntos de corte para el pe-
rímetro de la cintura propios de la población europea 
(y otras poblaciones), y además es una clasificación 
de uso clínico fácil y asequible21. El perímetro de la 
cintura es un mejor indicador de la grasa visceral (y 
de sus cambios con la pérdida de peso), así como del 
riesgo cardiovascular, que la relación cintura/cadera22.

También se aprecia un aumento significativo, p < 
0,001 y p < 0,05, del % grasa corporal y masa grasa a 
medida que aumenta el IMC, esto mismo ocurre aun-
que sólo con el % grasa corporal diferenciando entre 
hombres y mujeres, con lo que podemos descartar que 
este aumente a expensas de la masa magra y por tanto 
podríamos hacer hincapié en la promoción y preven-
ción de la salud sobre estos individuos. En el consen-
so SEEDO (Sociedad Española para el Estudio de la 

Obesidad) de 2007 para la evaluación del sobrepeso 
y la obesidad y el establecimiento de criterios de in-
tervención terapéutica podríamos definir como sujetos 
obesos a aquellos que presentan porcentajes de grasa 
corporal por encima de los valores considerados nor-
males, que son del 12 al 20% en varones y del 20 al 
30% en mujeres adultas.

Conclusiones

Los sujetos con normopeso realizan más actividad 
física que los sujetos con sobrepeso y obesidad y ésta 
es similar en hombres y mujeres. Los sujetos con so-
brepeso son los que permanecen sentados más horas a 
la semana. 

La variable “turnos rotatorios” no presenta ninguna 
trascendencia en este estudio, dado que 30 de los su-
jetos tenían turnos rotatorios y tan solo 6 tenían turnos 
fijos.

Respecto al consumo de alcohol y de tabaco, los 
hombres consumen más alcohol que las mujeres y a su 
vez éstas fumaban más que los hombres.

La ingesta calórica de hombres y mujeres se ajusta a 
las recomendaciones, aunque paradójicamente los su-
jetos con obesidad tienen una ingesta menor que el res-
to de los grupos. El consumo de proteínas y de lípidos 
es superior al recomendado, por el contrario el consu-
mo de hidratos de carbono es inferior. El consumo de 
colesterol es ligeramente superior al recomendado en 
ambos sexos. 

La mayoría de los sujetos realizan 4-5 comidas al 
día y desayunan todos los días prácticamente todos los 
sujetos.

De los sujetos del estudio solo el 10,8 % presentan 
obesidad y el 24,3 % sobrepeso. El resto de los pará-
metros antropométricos se encuentran dentro del ran-
go de normalidad en el total de la muestra estudiada.

El IMC aumenta de manera significativa al aumen-
tar la masa grasa corporal, el % de grasa corporal y los 
perímetros de cintura y cadera.
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Abstract

Purpose: This cross-sectional study explored the pre-
valence of eating disorders (EDs) and possible associated 
factors (depressive symptoms, anxiety and BMI, etc) on 
EDs in female medical students in China.

Methods: A total of 1,135 students in Wuhu, Anhui 
Province were sampled to participate in this survey. 
The survey collected sociodemographic data, depressive 
symptoms, anxiety and eating behaviors of students.

Results: The students at risk for eating disorders were 
2.17%.  Eating disorder risk was more frequent in stu-
dents with poor parent’s relationship, students with poor 
relationship with parents, students with high body mass 
index, students who were excessive focus on slimming 
propaganda, and students whose relatives have a diet.  
Also, the mean scores for the psychological factors of 
depression and anxiety were higher in students with ea-
ting disorder risk. A multiple linear regression model was 
produced depicting that depression, anxiety, high level of 
BMI, focusing on slimming propaganda, and dieting sta-
tus among relatives were risk factors of having an eating 
disorder risk.

Conclusions: A significant fraction of female medical 
students in Anhui are at high risk of development of ea-
ting disorders. A comprehensive intervention focusing on 
family environment and emotion management should be 
designed to prevent occurrence of such disorders among 
medical students that would undoubtedly hamper the 
availability of dependable medical services in future.

(Nutr Hosp. 2015;31:1771-1777)
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SUBCLÍNICA DE TRASTORNOS DE LA 
ALIMENTACIÓN EN MUJERES ESTUDIANTES 

DE MEDICINA EN ANHUI, CHINA:  
UN ESTUDIO TRANSVERSAL

Resumen

Objetivo: Este estudio transversal exploró la prevalen-
cia de los trastornos de la Alimentación (eds) y posibles 
factores asociados (síntomas depresivos, ansiedad y BMI, 
etc) sobre EDS en mujeres estudiantes de medicina en 
China.

Métodos: un total de 1135 estudiantes en Wuhu, pro-
vincia de Anhui fueron seleccionadas para participar en 
esta encuesta.La encuesta recoge datos sociodemográfi-
cos, síntomas depresivos, ansiedad y conductas alimenta-
rias de estudiantes.

Resultados: los estudiantes en situación de riesgo para 
los trastornos alimentarios eran 2,17%.Trastorno ali-
menticio riesgo fue más frecuente en los estudiantes con 
la relación de los estudiantes con la pobre padre, mala 
relación con los padres, los alumnos con alto índice de 
masa corporal, los estudiantes que son la excesiva aten-
ción a la propaganda de adelgazamiento, y estudiantes 
cuyos familiares tienen una dieta.Además, la media de 
las puntuaciones para los factores psicológicos de la de-
presion y la ansiedad fueron mayores en los estudiantes 
con trastorno alimentario riesgo.Un modelo de regresion 
lineal multiple fue producido que muestran que la depre-
sión, la ansiedad, el alto nivel de IMC, centrándose en 
la propaganda y la dieta de adelgazamiento, condición 
entre parientes eran factores de riesgo de tener un tras-
torno alimenticio y riesgo.

Conclusiones: una importante fracción de mujeres es-
tudiantes de medicina en Anhui están en alto riesgo de 
desarrollo de trastornos de la alimentación.Una inter-
vención integral centrado en el entorno familiar y ma-
nejo de emociones deben ser diseñados para prevenir la 
ocurrencia de tales trastornos entre los estudiantes de 
medicina que, sin duda, obstaculizar la disponibilidad de 
servicios médicos de confianza en el futuro.

(Nutr Hosp. 2015;31:1771-1777)
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mentación. China.
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Introduction

Eating disorders (EDs), which can cause insufficient 
ingestion and/or overeating, are a serious mental ill-
ness that has shown the highest morbidity and mortali-
ty among all types of mental disorders1, 2. EDs included 
anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) and binge 
eating disorder (BED), which are considered the third 
most prevalent chronic health condition among ado-
lescent females3. According to the recent report of US, 
the lifetime morbidity rates of AN, BN, and BED were 
0.3%, 0.9%, and 1.6%, respectively among adolescents4. 
EDs is the outcome of the western cultures. With the de-
velopment of economic globalization, EDs has become 
an increasingly a global problem. It was reported that 
increasing exposure to Western advertising may be fue-
ling the drive for thinness and muscularity in the East, 
exacerbating body dissatisfaction and unhealthy eating 
attitudes and behaviors in both men and women5,6. 

There are some studies of populations that obser-
ve the at-risk prevalence for eating disorders in Asian 
countries. A study conducted in the 1990s in Hong 
Kong reported that the prevalence of eating disorders 
in 1020 undergraduate students was 0.46%7, whereas a 
more recent study found a 5.1% prevalence in a female 
college sample (n=7812) in Tokyo8. More recent Chi-
nese studies have shown a trend towards an increase of 
these disorders, ranging from 4.7% to 17%9, 10, which 
are approaching the prevalence rates of university stu-
dents in western countries (6% to 20%) 11, 12. Dieting 
and binging behaviors, which are most frequent disor-
dered eating behaviors, have been found to be common 
among Chinese young females13. Some studies in Chi-
na have reported that between 49.9%14 and 55.7%15 of 
the university females had dieted and between 20%16 
and 58.3%14 of the students binged frequently. Conse-
quently, disordered eating has become a significant and 
growing problem in modern China.

Subclinical disordered eating is more prevalent than 
full-threshold disordered eating.  Moreover, it is dan-
gerous because it puts affected individuals at risk for 
the subsequent development of clinically significant 
disordered eating17. Subclinical disordered eating has 
also been associated with poor health-related quality 
of life and high rates of mood-related psychopatholo-
gy18. Therefore, understanding emerging patterns of 
subclinical disordered eating is of clinical importance. 

Although, the etiology of the eating disorders remains 
unclear, it  is  believed  that  a  combination  of  biologi-
cal,  psychological  and/or  environmental abnormalities 
contribute to their development19,20. Some studies have 
found that psychological stress and negative affects, 
such as depression and anxiety, have been suggested to 
be strongly associated with disordered eating21, 22. In co-
llege students’ samples, there is an increasing presence 
of academic related stress and anxiety23. Also, Medical 
students are associated with high levels of depression 24. 
A study from US showed that 15% of the female medi-
cal students had history of eating disorders25.

From the theory and practice, it is well documented 
that depression and anxiety can affect eating behavior 
in western countries. While, there has been very litt-
le research which were done on the dietary habits in 
Chinese medical female students. Hence, we intend to 
undertake a descriptive study to assess the prevalence 
of eating disorders among female medical students of 
China. We hypothesized that there would be a signifi-
cant relationship between disordered eating and symp-
toms of anxiety and depression in female students.

Methods

Design

A cross-sectional descriptive survey design was 
used to explore symptoms of disordered eating and 
body shape concerns, social anxiety, and depression in 
a sample of medical female students. 

Participants

Participants were 1,135 medical female students 
from Wannan Medical College (Anhui Province, 
Wuhu City) in China recruited to participate in a study 
on depression and associated conditions. They were 
the freshmen, sophomore students and the third year 
student. A total of 1,135 anonymous questionnaires 
were handed out to the participants and 28 question-
naires were discarded because of high levels of mis-
sing data or their answers were clearly inconsistent. 
Finally 1,107 usable questionnaires remained. The 
overall response rate was 97.5% (1,107/1,135).

Procedure

Before conducting the study, approval was obtai-
ned from the Ethics Commission of Wannan Medical 
College. Written parental consent was not a require-
ment for survey research in China. However, in our 
research, students were asked for verbal consent to 
join in the study. And also they were free to withdraw 
at any stage. We assured that the responses of students 
would be kept either anonymous or confidential.

Measures

Demographic information

Demographic variables include age, grade, weight 
and height self-reported, parents relationship, rela-
tionship with parents, media attention, and dieting sta-
tus among relatives and whether only one child. The 
following standard formula was used to calculate their 
body mass index: BMI = weight (kg)/height (m) 2. 
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Eating Disorders Inventory-1 (EDI-1)

The Eating Disorder Inventory (EDI) is widely used 
as a screening instrument for assessing disordered ea-
ting behaviors and associated psychological charac-
teristics in non-clinical samples in the West26. The 64 
items instrument includes eight subscales: drive for 
thinness (DT), bulimia (B), body dissatisfaction (BD), 
ineffectiveness (IE), perfectionism (P), interpersonal 
distrust (ID), interoceptive awareness (IA), and maturi-
ty fears (MF). Participants are asked to respond to each 
question on a 6-point scale which score respectively 3 
(always), 2 (Usually), 1 (Often), 0 (never), 0 (Rarely) 
and 0 (Sometimes), indicating how often they have the 
eating symptoms and concerns that are common in ea-
ting disorders. Scale scores are the sum of all items for 
each subscale. Higher scores indicate higher disorde-
red eating attitudes and behaviors. A score of DT at or 
above 14 indicates a high risk of eating disorder. Zhang 
and co-workers translated the EDI-1 into Chinese, and 
is widely used and highly reliable and valid27. 

Self-Rating Depression Scale (SDS)

The SDS is a 20-item questionnaire assessing mood 
symptoms over the past week (eg,“I feel downhearted, 
blue, and sad”), which has been found to be a reliable 
measure of depression28. Each item is scored on a Li-
kert scale ranging from 1 (never) to 4 (always), and the 
total raw score was the sum of the scores for each item. 
The standard score was the integer portion of the pro-
duct of 1.25 and the total raw score. In China, an SDS 
standard score ≥50 indicates conscious depression. Hi-
gher scores indicated greater depressive symptomato-
logy. The reliability coefficient for this study was 0.78.

Self-Rating Anxiety Scale (SAS) 

The SAS is a 20-item questionnaire assessing the 
subject’s anxiety levels over the past week29. Items are 
scored on a Likert scale ranging from 1 (never) to 4 
(always), and the total raw score was the sum of the 
scores for each item. Higher scores indicate higher le-
vels of social anxiety, while lower SAS scores indicate 
milder anxiety. The standard score for these 20 items 
is the integer portion of the product of 1.25 and the 
total raw score. An SAS standard score ≥50 indicates 
conscious anxiety. 

Data analysis

Data were input using the EpiData 3.1, and all data 
analyses were conducted using SPSS 13.0 for Win-
dows statistical software. Descriptive statistics (mean, 
standard deviation, and percentage) were calculated 
to reflect the background characteristics of the study 

sample. The bivariate correlation analysis was conduc-
ted to test the associations between eating behaviors 
and BMI, anxiety and depression using the Spearman 
correlation coefficient.  Finally, we performed multi-
ple linear regression models to assess the risk factors 
for eating behaviors controlling for individual socio-
demographic covariates. Statistical significance was 
defined as a p value lower than 0.05.

Results

Sample characteristics

Of the 1135 females students invited to participate, 
1107 participants returned a completed questionnai-
re. The participants’ ages ranged between 17 and 25 
years and a mean BMI of 19.91±2.10. Most students 
(73.1%) were of normal weight (18.5 ≤BMI≤23.9), 
23.9% underweight (BMI<18.5), and 3.0% overweight 
(BMI≥24)30. There was 24 students (a score of DT at 
or above 14) regarded as “weight concern”, who were 
maybe the eating disorders or dieters. According to the 
manual of EDI, the estimated prevalence of eating di-
sorders = [(the numbers of students whose score of DT 
at or above 14×0.75)/investigation sample]×100%. The 
estimated prevalence of eating disorders in the students 
was 2.17% (24/1107). The prevalence of the freshmen, 
sophomores and third year student was 2.20%(10/328), 
3.05%(10/328) and 1.52%(7/46), respectively. 

The score of total eating disorder among different 
characteristics students

As indicated by table I, parent’s relationship, rela-
tionship with parents, media attention on slimming, 
and dieting status among relatives were associated 
with students’ eating disorder. To be more specific, in 
the single factor analysis, poor parent’s relationship, 
poor relationship with parents, focusing on slimming 
propaganda, and dieting status among relatives had 
been found to be positively correlated with disordered 
eating attitudes.

Relationship between BMI, anxiety, depression and 
eating disorders

Table II presents the Spearman correlation coeffi-
cients between BMI, anxiety, depression and distor-
ted eating attitudes. The results showed that scores of 
anxiety and depression and scores for EDI subscales 
were strongly positively correlated (P<0.001). Signifi-
cant correlations were observed between scores on DT, 
BD, B, IA, total for EDI subscales and BMI for the 
sample as a whole (P<0.001). These findings suggest 
that students with higher level of depressive symptoms, 
anxiety symptoms and BMI had more eating problems.
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Multivariate analysis (Table III)

A step-wise multiple regression was used to de-
termine significant correlates of distorted eating at-
titudes with the score of total EDs as the dependent 
variable and parent’s relationship(1=good; 2=gene-
ral; 3=poor), relationship with parents(1=good rela-
tionship with father and mother; 2=good relations-
hip with father; 3= good relationship with mother; 
4=poor relationship with father and mother), media 
attention on slimming propaganda(1=much atten-
tion;2=general attention;3=never attention), dieting 
status among relatives(1=yes;2=no), anxiety scores, 
depression scores, and BMI as independent variables.  
The analysis suggested that depression (t=6.451, 
p=0.000), anxiety (t=5.943, p=0.000), high level of 
BMI(t=4.732, p=0.000), poor relationship with pa-
rents(t=3.974, p=0.000), focusing on slimming propa-

ganda(t=-6.441, p=0.000), and dieting status among 
relatives(t=-2.831, p=0.005) were risk factors of ha-
ving an eating disorder risk (Table III).

Discussion

Eating disorders which once was considered a Wes-
tern ‘‘culture-bound’’ syndrome, is now known to exist 
among non-Western populations. With the deepening 
of reform and opening up and the infiltration of western 
values, physical appearance and in particular the drive 
for slenderness has become increasingly important in 
Chinese cultures, particularly among young Chinese 
females13, 31, 32.  In the last 30 years, with undergoing 
a period of extremely rapid economic growth, it has 
been seen a significant increase in disordered eating 
behaviors in China15, 16, 33, which is likely to reflect an 

Table I 
Comparison of eating disorders score of female students in different characteristics

Variables Categorical variables Number
Total score of EDs

Z P
M Q

parent’s relationship

good 876 31 21 20.894 0.000

general 209 38 27

poor 17 33.5 28.75

relationship with parents

good relationship with father and mother 855 30 21 32.234 0.000

good relationship with father 52 30.5 20.25

good relationship with mother 144 38 22

general relationship with father and mother 54 47 25

poor relationship with father and mother 0 - -

media attention on slim-
ming propaganda

much attention 68 48 24.25 58.086 0.000

general attention 691 34 22

never attention 337 27 18

dieting status among 
relatives

yes 113 41 29.75 3.287 0.001

no 988 31 21.75

dieting status among 
peers or friends

yes 694 33 23 1.551 0.121

no 404 31 21
M: Median;  Q: Quartile; EDs: Eating disorders.

Table II 
Spearman’s correlation coefficients between BMI, anxiety, depression and eating disorders among female students

Group DT BD B P ID MF IA IE Total

anxiety 0.175* 0.172* 0.297* 0.057 0.347* 0.301* 0.439* 0.451* 0.487*

depression 0.213* 0.228* 0.245* 0.034 0.421* 0.309* 0.469* 0.547* 0.513*

BMI 0.303* 0.434* 0.116* 0.052 0.011 0.010 0.109* 0.024 0.271*
DT: drive for thinness; BD: body dissatisfaction; B: bulimia; P: perfectionism; ID: interpersonal distrust; MF: maturity fears; IA: interoceptive 
awareness; IE: ineffectiveness. 
* P<0.001
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increase in the prevalence rate and awareness of the 
illness by Chinese professionals13.  

In our study, it was found that 2.71% of Chinese me-
dical female students displayed at-risk eating attitudes. 
This is considerably lower than rates reported in pre-
vious surveys in both Asian and Western cultural con-
texts34-37. This may be due to the different social and 
cultural contexts, as well as differing definitions and 
criteria for measuring eating disorders. And another 
possible explanation could be related to the specific 
characteristics of our sample. Although the results of 
this study is lower than other regions of the results, but 
the survey object is medical college female students 
who should be have a more scientific understanding 
of nutrition and food. Furthermore, 36% underweight 
girls and 88% normal weight girls think that their ideal 
weight should be less than the current weight. It sug-
gests that many of them will likely become a member 
of the diet in the army. Given the above data, the de-
velopment of eating disorders in the region cannot be 
ignored.

Our findings indicated that eating disorder risk was 
more frequent in students with poor parent’s relations-
hip, students with poor relationship with parents, stu-
dents with high body mass index, students who were 
excessive focus on slimming propaganda, and students 
whose relatives have a diet. After controlling for these 
individual and family factors, a multiple linear regres-
sion model was produced depicting that depression, 
anxiety, and high level of BMI were risk factors of ha-
ving an eating disorder risk.

Family theorists indicate that family factors play a 
very important role in the development of eating di-
sorders38. A recent study indicated that maternal eating 
disorders together with comorbid psychopathology in-
crease risk for psychiatric disorders in childhood and 
early adolescence39. Some studies have shown that ne-
gative feedback from mothers about daughters’ figures 
and eating patterns significantly increased daughters’ 
difficulties in these areas40, 41. Furthermore, mothers 
who showed a greater internalization of media messa-
ges about thinness were most likely to have daughters 
with eating pathologies. In our study, significant po-
sitive relationships were observed between distorted 

eating and media attention on slimming propaganda. 
In some countries with high prevalence of eating di-
sorders, social values are advocating “with thin for 
beauty”.  Women who have a slim figure get more so-
cial recognition and praise. Under the influence of this 
mainstream ideology, young women are in the pursuit 
of the ideal body shape, which easily enter into the 
mistaken idea of eating disorders. According to the re-
sults of this and many other studies, over concern with 
body shape for female is significant risk factors for 
the development of eating disorders and consequently 
should be a strong focus in early health promotion and 
prevention.

This study showed that, within the Chinese popu-
lation of young women, disordered eating is highly 
associated with symptoms of depression and anxiety. 
That is to say, students with higher scores of depres-
sion and anxiety were more prone to have disordered 
eating than those with an average level. This finding is 
consistent with past studies examining the relationship 
between depression and anxiety and eating disorders 
in the Western world42-44. From the point of motivation 
psychology, eating disorder is a protective and defen-
sive mechanism. The individual covert psychological 
problems through his abnormal eating, which can help 
him/her successfully escape to psychological unbea-
rable environment.  One study proposed that the asso-
ciation between certain psychological variables, inclu-
ding family conflict, family cohesion and childhood 
abuse, and disordered eating was mediated by alexi-
thymia and depression45. Research showed that the pa-
tients with eating disorder showed negative emotional 
characteristics, and the levels of patients with depres-
sion, anxiety and guilt were higher than those of the 
normal human23.

There are several limitations in our study. First, this 
study was cross-sectional which leads to difficulty to 
determine a causal order among the variables.  Second, 
all information was obtained from a self-reported ques-
tionnaire, resulting in the possibility of response bias. 

In conclusion, a significant fraction of female me-
dical students in Anhui are at high risk of develop-
ment of eating disorders. Although correlations were 
observed between anxiety, depression, and unhealthy 

Table III 
Multivariate analysis of contributing factors of eating disorders with step-wise regression among students

Factors B SE Beta t p 95%CI for B

anxiety 0.708 0.119 0.261 5.943 0.000 0.474~0.942

depression 0.657 0.102 0.283 6.451 0.000 0.457~0.857

BMI 5.295 1.119 0.144 4.732 0.000 3.098~7.491

relationship with parents 2.332 0.587 0.118 3.974 0.000 1.180~3.484

media attention on slimming 
propaganda

-6.032 0.936 -0.196 -6.441 0.000 -7.869~-4.192

dieting status among relatives -4.788 1.692 -0.083 -2.831 0.005 -8.110~-1.467
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eating behaviors. Further cohort studies are needed 
to confirm the causal effects of emotional symptoms 
(anxiety and depression,) on unhealthy eating beha-
viors, and possible neuropsychological mechanisms, 
among Chinese adolescents. A comprehensive inter-
vention focusing on family environment and emotion 
management should be designed to prevent occurrence 
of such disorders among medical students that would 
undoubtedly hamper the availability of dependable 
medical services in future.
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Resumen

Este estudio pretende analizar la relación entre tra-
bajar en locales de ocio nocturno en Córdoba y estado 
nutricional, composición corporal, patrones alimenticios, 
consumo de sustancias tóxicas (alcohol y tabaco), activi-
dad física, alteración del sueño y auto-percepción de la 
salud.

Se estudió una muestra representativa de la población 
de trabajadores de ocio nocturno de Córdoba constituida 
por 144 sujetos (88 hombres y 56 mujeres) con una edad 
media de 26.88(±4.7) años, a los que se le analizó su com-
posición corporal. Además, mediante entrevista personal 
fueron sometidos a cuestionarios validados para realizar 
una valoración de los parámetros objetos de estudio.

El grupo de hombres presenta una media de Índice 
de Masa Corporal mayor que las mujeres (p<0,05), mos-
trando sobrepeso en más de la mitad de la muestra, y 
con niveles de grasa corporal elevados en el 42% de los 
sujetos. La adherencia a la dieta mediterránea es baja y 
el 48.6% presenta un consumo de riesgo de alcohol, sien-
do mayor en los hombres. El 40% de los sujetos sufren 
trastornos de somnolencia diurna, aunque invierten una 
gran cantidad de tiempo en actividades físicas.

La población muestra una alta prevalencia de sobre-
peso y obesidad junto con una baja adherencia a la dieta 
mediterránea. Pese a no mostrar una actitud sedentaria, 
incluyen hábitos poco saludables en su día a día (tabaco y 
alcohol) y presentan una alteración del patrón del sueño. 
Aunque reflejan una auto-percepción de su salud eleva-
da, 1 de cada 5 es consciente de que podría mejorarla.
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Abstract

This study is aimed to analyze the factors that affect 
body composition, nutritional status, dietary habits, 
substance abuse (alcohol and smoking), physical activity, 
sleepiness disorders and self-rated health status in people 
working in nightlife in the city of Cordoba.

Representative sample of 144 subjects (88 men and 
56 women) with a mean age of 26.88 (± 4.7) years was 
studied. Individuals were analized for their body com-
position. Besides, a personal interview was used to admi-
nistrate validated questionnaires to get other important 
data related to the aim of the study.

The male group showed higher body mass index(p 
<0.05), showing overweight in more than half of the 
sample, and higher levels of body fat in 42% of subjects. 
Adherence to the Mediterranean diet was low and up to 
48.6% presents a risk alcohol consumption, being higher 
in the male group. 40% of the subjects suffer from di-
sorders of daytime sleepiness, however they spend a big 
amount of time in physical activities. 

The sample shows a high obesity and overweight pre-
valence and a low adherence to the mediterranean diet. 
Although they are not sedentary, the sample has unheal-
thy habits such as drinking alcohol and smoking and at 
the same time they suffer from sleepiness daytime disor-
ders. In spite of they seems to have a high self-awareness 
about their own health status, 1 from every 5 individuals 
recognize that they could improve it. 
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Introducción

La calidad de vida se puede ver afectada por nume-
rosos factores; físicos, psíquicos, sociales, económi-
cos, culturales… La mayoría de los hábitos de vida, 
saludables o no, se adquieren a edades tempranas, 
pero es a partir de los 18 años cuando se establecen 
los patrones que, en líneas generales, se mantienen a 
lo largo de los años, ya que se adquiere más indepen-
dencia a la hora de seleccionar alimentos o se inicia el 
consumo de tabaco o alcohol1,2. La dieta mediterránea 
se ha situado a lo largo de las últimas dos décadas 
como una de las opciones más propias para confor-
mar dietas de forma saludable3,4. Son numerosos los 
estudios epidemiológicos que refuerzan la idea de que 
una alta adherencia a la DM se relaciona no solo con 
efectos beneficiosos en enfermedades cardiovascu-
lares o diabetes; sino con una mayor expectativa de 
vida y una menor incidencia en enfermedades cróni-
cas5,6,7,8,9. La DM se define como un perfil alimentario 
que combina un alto uso de aceite de oliva, un elevado 
consumo de verduras, hortalizas, frutas, cereales, una 
ingesta más moderada pescados, huevos y lácteos y 
en menor cantidad de carnes y grasas animales10. Sin 
embargo, este tipo de dieta, tradicionalmente propia 
de los países mediterráneos, entre ellos España, se 
ha visto apartada por la inclusión de alimentos prefa-
bricados y cadenas de comida rápida que por su bajo 
precio y su fácil acceso, se han incluido en nuestros 
patrones alimenticios de forma alarmante, provocan-
do un impacto directo en la prevalencia de la obesidad 
en la población, especialmente en los más jóvenes, 
que sitúan la alimentación en un segundo plano. El 
grupo de trabajo internacional en obesidad (IOTF) y 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) definie-
ron a la obesidad como la epidemia del s. XXI, por 
su alta prevalencia, evolución ascendente (en Europa 
se ha triplicado su prevalencia en las últimas dos dé-
cadas), alto impacto sobre las enfermedades crónicas 
(donde destaca como factor de riesgo cardiovascular) 
y aumento del gasto sanitario11. El consumo de tabaco 
también juega un rol fundamental en las enfermeda-
des cardiovasculares, siendo España uno de los países 
con prevalencia más alta de tabaquismo (26,44%) en 
Europa. En este ámbito también destaca el sedenta-
rismo, que se encuentra en alza en los sectores más 
jóvenes de la población12. Por ello, el problema de la 
obesidad se ha convertido en una de las asignaturas 
pendientes en los países occidentales, ya que los cam-
bios en los hábitos alimentarios se ven limitados por 
la falta de tiempo, el fácil acceso a los alimentos pre-
cocinados y a la comida rápida, por no mencionar la 
presión publicitaria a la que, cada vez de forma más 
agresiva, nos enfrentamos día a día; lo que nos puede 
llevar a omitir comidas o picar entre horas sin poder 
crear un hábito alimentario saludable13,14. 

Son también numerosos los estudios que afirman 
que un trabajo nocturno puede alterar los parámetros 
de salud15,16,17. Se puede traducir en una mala adapta-

ción al ritmo circadiano endógeno que llega a afectar a 
funciones psicofísicas, a la forma de alimentarse y, por 
supuesto, al descanso; incrementando la incidencia de 
obesidad y trastornos metabólicos como diabetes, hi-
pertensión o hiperlipidemia, especialmente en jóvenes 
adultos18. 

Por todo ello, este estudio se ha centrado en un sec-
tor de la población, el sector de la hostelería que tra-
baja en locales nocturnos (bares, pubs, discotecas), ya 
que abarca a un grupo, fundamentalmente joven, con 
diversos problemas nutricionales y psicosociales, así 
como con una elevada probabilidad de padecer trastor-
nos por su nocturnidad laboral. De entre todos, destaca 
el problema del alcoholismo, dado que su entorno la-
boral se localiza en un ambiente que incita al consumo 
de alcohol para una autorrealización social, tanto con 
los clientes como con el resto del personal laboral. Por 
tanto, este trabajo procura describir el estado de salud 
general de los empleados en locales de ocio nocturno 
a través del estudio de su composición corporal, sus 
hábitos de vida, régimen alimenticio, patrón de sueño, 
actividad física, autopercepción de su estado de salud 
y hábitos tóxicos (tabáquico y alcohólico).

Material y métodos

Para la realización de este estudio se diseñó un es-
tudio de prevalencia que fue llevado a cabo entre Sep-
tiembre y Noviembre de 2014. La muestra se obtuvo 
mediante un muestreo aleatorio y estratificado. El 
tamaño muestral mínimo (n= 141) se calculó con el 
software OpenEpi19 para una prevalencia estimada de 
obesidad en adultos de entre 18 y 44 años del 15%20, 
con un margen de error del 5% para una población to-
tal de 500 empleados aproximadamente en la locali-
dad de Córdoba, información obtenida a través de la 
Cámara de Comercio de Córdoba, donde con fecha de 
Marzo de 2014, están registrados 95 locales con hora-
rio de apertura hasta las 4 AM y/o 6 AM. La muestra 
estudiada se compone de 144 empleados de locales de 
noche de la localidad de Córdoba, que aceptaron de 
manera voluntaria formar parte de este estudio. 

Los participantes fueron sometidos a una entrevista 
en la que se les administraron 5 cuestionarios valida-
dos para evaluar diversos aspectos, tales como el pa-
trón de consumo de alcohol (CAGE21), Adherencia a 
dieta mediterránea (Trichopoulou 22), patrón de sueño 
(EPWORTH23), Actividad física (IPAQ24) y el auto-
concepto del estado de salud (SF-12 v225). También se 
recogieron variables sociodemográficas (edad, sexo, 
estado civil, local donde trabaja, horario del local, 
puesto de trabajo, nivel de estudios y número de hi-
jos), acerca del hábito tabáquico, antropométricas y de 
composición corporal (peso, talla, porcentaje de grasa, 
porcentaje de nivel de agua, masa muscular, comple-
xión, masa ósea, grasa metabólica basal, edad metabó-
lica y nivel de grasa visceral), empleando la báscula 
TANITA BC-545N.
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Todos los datos fueron procesados y analizados 
con el paquete estadístico G-Stat26. Para la explota-
ción estadística de los datos se emplearon técnicas 
propias de la estadística descriptiva (tablas de fre-
cuencia y representación gráfica para las variables 
cualitativas y gráficos y estadísticos de tendencia 
central, de dispersión y de posición para las cuan-
titativas). Además se calcularon Odds de Prevalen-
cia –cruda y ajustada- de las principales variables 
estudiadas.

Asimismo, para evaluar la posible relación entre 
variables, se emplearon diversas pruebas como Chi 
cuadrado (para variables cualitativas), t de Student y 
la ANOVA para las cuantitativas. De la misma mane-
ra, se utilizaron técnicas de regresión logísitica bina-
ria para tratar de establecer qué parámetros se relacio-
nan con los estilos de vida y el nivel de salud de los 
participantes.

Resultados

La muestra obtenida está formada por 56 mujeres 
(38.9%) y 88 hombres (61.1%), con una edad media 
26.8 (±4.7) años. El 59,7% de la muestra trabaja en ho-
rario de hasta las 4 AM, mientras que el resto lo hacía 
hasta las 6 AM. En la tabla I se muestra la distribución 
de otras variables sociodemográficas estudiadas, como 
estado civil, nivel de estudios, cursando estudios en la 
actualidad y número de hijos.

La muestra presenta un IMC medio de 23,5(±3,8) 
Kg/m2 y un porcentaje de grasa de 21,9(±6,7)%, apre-
ciándose diferencias significativas (p<0.05) según el 
género, a favor de los hombres (Tabla II). Asimismo, 
se realizó un estudio de los niveles de grasa recodi-
ficados a “normales” o “elevados”, según los pará-
metros propuestos por la SEEDO27 para hombres y 
mujeres. De esta manera, identificamos que el 34.7% 
de la muestra presentaba niveles elevados, existien-
do un porcentaje significativamente mayor de hom-
bres (p<0.05) con excesivo acúmulo de tejido gra-
so (Tabla III) Dado que en este grupo era frecuente 
(especialmente en el género masculino), encontrar a 
individuos con un IMC muy elevado y con niveles 
de grasa marcadamente bajos, situación vinculada a 
sujetos que realizaban actividades de musculación y 
que mantenían regímenes alimenticios para favorecer 
la hipertrofia de este tejido, decidimos utilizar estos 
dos parámetros (IMC y nivel de grasa) para llegar a 
un diagnóstico nutricional más preciso, establecien-
do tres categorías diagnósticas: “Malnutrición por 
defecto (para IMC y niveles de grasa bajos), “Estado 
nutricional normal” y “Malnutrición por exceso (para 
IMC y niveles de grasa por encima de los valores nor-
males)”. El 78.5% de la muestra presenta un estado 
nutricional normal, siendo la prevalencia de estados 
de Malnutrición por exceso alrededor del 20% (Tabla 
III) y significativamente mayor en el grupo de hom-
bres (Tabla III) (p < 0.05). 

Otras relaciones del IMC con distintas variables han 
sido halladas (Tabla II). Así, por ejemplo, suele estar 
más elevado en trabajadores de los centros de ocio con 
horario hasta las 6 AM (p<0.05). También suele ser 
superior en sujetos con nivel de formación más baja 
(p<0.05). 

En relación a los hábitos tóxicos, la muestra presen-
ta un total de 48.6% sujetos con riesgo en el consumo 
de alcohol (Tabla IV). Una vez más, el grupo de hom-
bres destaca por tener una situación más desfavorable, 
al ser más elevado el porcentaje de individuos con 
consumo de riesgo (p<0.05) (Tabla IV). Un total de 

Tabla I 
Características sociodemográficas de los sujetos

N Porcentaje 
(%)

Género

Mujeres 56 38.89

Hombres 88 61.11

Total 144 100

Edad  - Media = 26,9 ± 4,689

18-24 57 39.58

25-33 70 48.61

34-44 17 11.81

Estado Civil

Soltero/a 137 95.14

Casado 7 4.86

Nº Hijos 
Media: 0,08 ± 0,345

0 135 93.75

1 6 4.17

2 3 2.08

Nivel de Estudios

Ninguno 2 1.39

ESO 24 16.67

FP I 14 9.72

FP II 12 8.33

Acceso a la Universidad 14 9.72

Universidad 78 54.17

Estudia Actualmente

Sí 71 49.3

No 73 50.7

Horario

Hasta 4 AM 86 59,7

Hasta 6 AM 58 40,3
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61 sujetos (42.4%) son fumadores habituales. No hay 
diferencias significativas en el hábito tabáquico según 
el género. Sin embargo, sí se evidencian diferencias 
(p<0.05) en el número de cigarrillos consumidos, sien-
do la media sensiblemente mayor entre el género mas-
culino (Tabla IV).

Al prestar atención a los estilos de vida, encontra-
mos una escasa adherencia a la Dieta Mediterránea 
(DM), donde sólo el 12.5% obtiene una puntuación 

alta. Esta situación puede parecer, a priori, común en 
los dos géneros. Sin embargo, las puntuaciones me-
dias de las mujeres son significativamente mayores 
(p<0.05) a la de los hombres (Tabla V). No se hallaron 
diferencias en relación a dicha adherencia entre los in-
dividuos con distinto horario laboral.

Con respecto a la Escala de Epworth, 58 sujetos 
(40.3%) mostraron somnolencia diurna alta (Tabla V). 
Sorprendentemente, también se observa que estos pro-

Tabla II 
Comparación de variables antropométricas según género y horario de cierre de los locales

Hombres Mujeres Significación* Hasta 4AM Hasta 6AM Significación*

Edad (años) 28,5 ± 3,4 20,7 ± 1,5 p < 0,05 26,1 ± 4,3 27,9 ± 5,1 p < 0,05

Peso (kg) 83,1 ± 13,7 56,7 ± 4,7 p < 0,05 70,3 ± 15,7 76,6 ± 18,2 p < 0,05

Talla (cm) 179,6 ± 6,6 166,5 ± 5,2 NS 173,8 ± 9,3 175,5 ± 8,1 NS

IMC (kg/m2) 25,4 ± 3,4 20,5 ± 1,5 p < 0,05 23,0 ± 3,3 24,4 ± 4,2 p < 0,05

% Grasa 19,4 ± 6,4 25,8 ± 5,0 NS 22,5 ± 6,0 21 ± 7,5 NS

% Agua 56,7 ± 5,9 54,4 ± 3,4 p < 0,05 55,4 ± 4,9 56,4 ± 5,5 NS

Masa Muscular (Kg) 63.9 ± 9,1 41 ± 4,0 p < 0,05 53,4 ± 13,1 57,5 ± 13,7 NS

Masa Ósea (Kg) 3,3 ± 0,5 2,3 ± 0,3 p < 0,05 2,8 ± 0,6 3,0 ± 0,7 p < 0,05

Gasto Metabólico 
Basal

1979,6 ± 266,9 1331,5 (147,9) p < 0,05 1661,4 ± 370 1825,5 ± 401,8 p < 0,05

*Prueba t-Student

Tabla III 
Comparación IMC y Niveles de Grasa** según género y hora de cierre de los locales

Hombres (%) Mujeres (%) Significación* Hasta 4AM (%) Hasta 6AM (%) Significación*

IMC

Peso Insuficiente 2 (2,3) 4 (7,1) p < 0,05 2 (2,3) 4 (6,9) NS

Normopeso 40 (45,5) 51 (91,1) p < 0,05 61 (70,9) 30 (51,7) NS

Sobrepeso I 19 (21,6) 1 (1,8) p < 0,05 12 (14) 8 (13,8) NS

Sobrepeso II 27 (30,7) 0 (0) p < 0,05 11 (12,8) 16 (27,6) NS

Total 88 (100) 56 (100) 86 58

Nivel Grasa

Normal 51 (58) 43 (76,8) p < 0,05 57 (66,3) 37 (63,8) NS

Elevado 37 (42) 13 (23,8) p < 0,05 29 (33,7) 21 (36,2) NS

Total 88 (100) 56 (100) 86 58

Diagnóstico Nutricional (IMC + Nivel de grasa)

Malnutrición por 
defecto

1 (1,1) 0 (0) p < 0,05 0 (0) 1 (1,7) NS

Nutrición Normal 58 (65,9) 55 (98,2) p < 0,05 70 (81,4) 43 (74,1) NS

Malnutrición por 
exceso

29 (33) 1 (1,8) p < 0,05 16 (18,6) 14 (24,1) NS

Total 88 (100) 56 (100) 86 58
*Chi - Cuadrado
**Referencia SEEDO 2007
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blemas eran más prevalentes (p<0.05) entre los indivi-
duos que trabajaban hasta las 4 AM que entre los que 
lo hacían hasta las 6 AM (Tabla V).

Por otro lado, la mayor parte de la muestra (73%) 
presentaba niveles aceptables de actividad física (Ta-
bla V) siendo significativamente mayor entre el género 
masculino (p<0.05). 

En relación al estudio de la autopercepción de la sa-
lud, indicar que una mayor parte de la muestra presentó 
valores normales para cada una de las distintas dimen-
siones que el SF-12 evalúa (Rol emocional, Capacidad 
física, Rol Físico, Dolor, Vitalidad, Rol Social y Salud 
Mental). Sin embargo, una proporción del 19.4% de la 
muestra mostró valores bajos en la dimensión Salud 
General. No se hallaron diferencias significativas entre 

géneros en ninguna dimensión, excepto en la de Rol 
Emocional, donde las mujeres exhibieron una puntua-
ción media más baja que los hombres (p<0.05).

No se hallaron modelos predictivos de regresión 
logística significativos ni para la el estado nutricional 
ni para ninguna de las dimensiones estudiadas por el 
SF-12V.2. 

Discusión

Existen estudios que valoran la composición corpo-
ral y los hábitos de vida, sin embargo, son práctica-
mente inexistentes los que lo hacen en una población 
tan específica como lo hace este trabajo. En este estu-

Tabla IV 
Hábitos Tóxicos

Hombres (%) Mujeres (%) Significación*

CAGE

No consumo de riesgo 36 (40,9) 38 (67,9) p < 0,05

Consumo de Riesgo 52 (59,1) 18 (32,1) p < 0,05

Hábito tabáquico

No Fuma 50 (56,8) 33 (58,9) NS

Sí Fuma 38 (43,2) 23 (41,1) NS
*Chi - Cuadrado
**Prueba t-Student

Tabla V 
Hábitos de Vida

Hasta 4AM (%) Hasta 6AM (%) Significación*

Adherencia a la DM

Adherencia Baja 73 (84,9) 53 (91,4) NS

Adherencia Alta 13 (15,1) 5 (8,6) NS

Escala Epworth

Somnolencia Diurna Baja 27 (31,4) 37 (63,8) p < 0,05

Somnolencia Diurna Normal 16 (18,6) 6 (10,3) p < 0,05

Somnolencia Diurna Alta 43 (50) 15 (25,9) p < 0,05

Hombres (%) Mujeres (%) Significación*

IPAQ

Actividad Baja 11 (12,5) 4 (7,1) p < 0,05

Actividad Media 18 (20,5) 27 (48,2) p < 0,05

Actividad Vigorosa 38 (43,2) 22 (39,2) p < 0,05

Actividad Vigorosa Alta 21 (23,9) 3 (5,4) p < 0,05

Unidad MET IPAQ 2082,4 ± 1394 1384,5 ± 905,3 p < 0,05

Puntuación ADM 6,4 ± 1,7 7,02 ± 1,8 p < 0,05
*Chi - Cuadrado
**Prueba t-Student
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dio se pretenden valorar la posible relación entre las 
variables estudiadas y el estado de salud, centrándose 
en las que dependen de su puesto de trabajo y del am-
biente laboral que este tipo de población sufre cada día 
durante su jornada laboral.

Al contrario del pensamiento general de que la gen-
te que trabaja en bares, pubs o discotecas, suelen ser 
personas que cuidan su físico, este estudio muestra da-
tos que apuntan en la dirección opuesta, en lo que se 
refiere al IMC y los niveles de grasa corporal; sin olvi-
darnos de la afección del trastorno del sueño o el alto 
consumo de alcohol. Aunque no se hayan localizado 
estudios previos centrados en este tipo de población, 
probablemente sea la universitaria la más adecuada 
para comparar los datos, ya que el 54,2% de la muestra 
tiene estudios universitarios y se trata, fundamental-
mente, de una población joven. 

Si comparamos los datos de IMC de nuestra muestra 
con otros estudios de similares características28,29,30,31,32 
hallamos cifras medias más elevadas tanto en el IMC 
como en los niveles de grasa, especialmente en el gru-
po de trabajadores que finalizan su jornada a las 6 AM. 
Como indica Fernández Rodríguez33, este horario pue-
de condicionar el resto del día; creando una alteración 
del sueño, de los ritmos circadianos y de la nutrición. 
En nuestro estudio tan solo 6 sujetos muestran un IMC 
por debajo de los niveles de normalidad, por lo que 
podemos afirmar que el trastorno alimenticio principal 
consiste en una alteración de la nutrición por exceso, 
siendo escasos los sujetos con malnutrición por defec-
to. Sin embargo, en otros estudios34,35 sí han sido ha-
llados, al igual que nuestra muestra, principalmente en 
mujeres. Y es que, como afirma Mesas36, los patrones 
horarios en la alimentación son esenciales para llevar 
una dieta saludable. Este autor presenta unos datos con 
una media de 4.3 comidas al día, pero una situación 
laboral como la de nuestra muestra, afecta tanto a la 
cena (tienen que cenar algo rápido antes o durante su 
jornada laboral), como al desayuno (son muchos los 
que afirmaban consumir una comida rápida al acabar 
su jornada laboral), sin olvidar que el trastorno hora-
rio suele traducirse en levantarse cerca del mediodía 
del día siguiente, lo que también modifica su próxima 
comida. Por lo tanto, este número de ingestas resulta 
inalcanzable los días de trabajo.

No podemos pasar por alto el elevado número de su-
jetos, en este caso de hombres, que padecen una malnu-
trición por exceso (33%), teniendo en cuenta que este 
diagnóstico representa un IMC por encima de 25 Kg/
m2 y un nivel de grasa superior al 20%. Es necesario, 
por tanto, resaltar el hecho de que esta situación abarca 
a un tercio de los hombres de la muestra; lo que repre-
senta una prevalencia más alta de sobrepeso y obesidad 
que en otros estudios en poblaciones similares37,38,39.

Esta situación de malnutrición por exceso viene de-
limitada por el tipo de dieta que sigue la muestra. Si 
observamos que el 87,5% de los sujetos obtiene una 
adherencia baja a la DM, no es extraño esperar que 
los resultados antropométricos sean tan negativos. Es-

tos datos son notablemente peores que otros estudios 
sobre adherencia a la DM como Durá y Castroviejo10 
centrados en población joven, donde los niveles de ad-
herencia bajos sólo significaban entre el 5% y el 10%. 
Sin embargo, el hecho de haber utilizado una herra-
mienta de valoración distinta (Índice de Kidmed), nos 
hace complicado establecer este tipo de comparacio-
nes. En cualquier caso, el horario y el entorno laboral 
parecen contribuir negativamente en esta situación y, 
probablemente, una falta de concienciación en sujetos 
jóvenes que hace poco probable que muestren interés 
por modificar sus hábitos hacia una dieta más saluda-
ble.

Se observan unos hábitos alimenticios y un mejor 
estado nutricional en las mujeres, quienes presentan 
unas medias mayores de adherencia a la DM, así como 
unos mejores IMC y menores niveles de grasa. Varios 
son los estudios epidemiológicos que han representado 
esta diferencia entre sexos3,40,41, por lo que podemos 
ver que la inquietud del sector femenino por estilos de 
vida más saludables suele ser, en general, mayor. Sin 
embargo, no debemos olvidar el entorno donde se ha 
llevado a cabo el estudio y que, en muchos casos, está 
marcado por la exigencia de un canon de belleza muy 
concreto (donde la delgadez es un requisito casi indis-
pensable) para acceder al mercado laboral, y que, por 
norma general, es mucho más exigente hacia el sexo 
femenino. En definitiva, creemos que los bajos niveles 
de adherencia a la DM son especialmente relevantes, y 
sería importante estudiar los factores relacionados con 
esta situación, ya sean la falta de tiempo, de recursos, o 
principalmente, de educación nutricional en un sector 
de la población en el que pesa más la inmediatez de 
la comida rápida o prefabricada y el fácil acceso a la 
misma.

A pesar de los malos hábitos dietéticos, los niveles 
de actividad física reflejados son bastante aceptables. 
Tan solo 15 personas de la muestra realizaban una ac-
tividad física baja o sedentaria. Estos datos mejoran 
otros obtenidos en otros trabajos como el de Mesas42. 
Por otro lado, el estudio de la actividad física revela 
que, posiblemente, los hábitos dietéticos en los hom-
bres sean aún peores que los supuestos, dado que los 
diagnósticos de malnutrición por exceso aparecen en 
el grupo con mayor actividad física. Los sujetos mani-
festaron durante la recogida de datos que los hombres 
realizan más esfuerzos físicos a lo largo de la sema-
na en instalaciones deportivas como los gimnasios, 
deportes de equipo y deportes al aire libre. Es cuanto 
menos curioso, como este sector dedica un número de 
horas tan elevado a realizar actividades físicas sin ver-
se afectados por el horario laboral. Probablemente éste 
sea uno de los factores que también afecte al trastorno 
de la somnolencia diurna que hemos podido detectar 
en 58 de los sujetos. El descanso, y más en individuos 
jóvenes, pasa a un segundo plano y son muchos los 
que lo consideran una “pérdida de tiempo”43. Sin em-
bargo puede convertirse en la mejor herramienta para 
adquirir un buen estado de salud44. Nos resulta curioso 
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como en nuestro estudio se ha podido ver reflejado que 
los sujetos con horario de hasta las 4 AM obtienen una 
diferencia estadísticamente significativa en el trastor-
no de la somnolencia frente a los que lo hacen hasta las 
6 AM, siendo los primeros quien peor diagnóstico pre-
sentan. Esto puede deberse a que el sujeto que trabaja a 
las 6 AM, en el momento que acaba su jornada laboral, 
tiene como principal prioridad su descanso, mientras 
que los que lo hacen hasta las 4 AM, pueden disfrutar 
de un rato de ocio durante unas horas más, lo que per-
judica su descanso y, por consiguiente, a su trastorno 
de somnolencia diurna. Nuestra muestra presenta una 
puntuación en la Escala de Somnolencia de Epworth 
por encima de otros estudios similares45,46.

Probablemente uno de los datos más reseñables de 
este estudio sea el alto número de sujetos (70) que 
presentan un consumo de riesgo de alcohol, siendo es-
pecialmente significativo entre los hombres (el 59.1% 
presentaron un CAGE positivo). Estas cifras deben ser 
tenidas en consideración, ya que diversos estudios, 
como el llevado a cabo por Park, J. T., y cols.47 mostra-
ban un menor número de casos positivos en hombres, 
tanto en sujetos de 20 a 29 años (23%), como de 30-
39 (27%). De igual forma sucede en las mujeres, que 
pese a ser un porcentaje menor que el de los hombres 
(32.1%), también presentan niveles de consumo supe-
riores a los evidenciados por Park47; con casos positi-
vos en mujeres de entre 20-29 años del 10.3% y del 
11.6% entre féminas de 30-39 años. Esta información 
nos hace reflexionar en los diversos factores que pue-
den afectar a este trastorno en el consumo alcohólico. 
Probablemente la propia cultura, que acoge al alcohol 
en su forma más social, haciéndola parte de todos los 
festejos y celebraciones a lo largo del territorio nacio-
nal, permite una vulnerabilidad mayor. Sin embargo, 
en este específico sector de la población, es más pro-
pio que los sujetos estén condicionados por su entor-
no laboral y el ambiente “de ocio” en el que trabajan. 
Un estudio llevado a cabo en Copenhague en 201348 
reflejaba que el 68.3% de los camareros que trabajan 
en pubs o discotecas, consumían alcohol de forma re-
gular durante su turno, y hasta un 40.15% había in-
gerido más de 5 bebidas en una jornada laboral. Otro 
dato relevante era el hecho de que un 28.47% consu-
mía alcohol pese a no tener intención, viéndose forza-
do por sus compañeros o el ambiente. Posiblemente, 
este consumo excesivo, especialmente en hombres, 
podría estar relacionado con la mayor prevalencia de 
diagnósticos de malnutrición por exceso. El hecho de 
no haber encontrado diferencias significativas entre el 
estado nutricional y el consumo de alcohol entre los 
hombres, puede deberse a la necesidad de utilizar ta-
maños muestrales mayores.

En relación al consumo de tabaco, también podemos 
observar cifras de consumo más altas que la población 
general. Según estudios realizados a la población es-
pañola49,50, la prevalencia de tabaquismo es del 32.2%, 
mientras que en nuestra muestra alcanza el 42.4%. 
Existe además una diferencia significativa a favor de 

los hombres en relación al número de cigarrillos con-
sumidos al día. Pese a todo, la media hallada no es más 
elevada que la evidenciada en otros trabajos51. Proba-
blemente, esta cifra sería mayor de no haber entrado en 
vigor la ley antitabaco de 2011, ya que consideramos 
que el hecho de no permitir fumar en bares, pubs o 
discotecas; influye directamente en la cantidad de ci-
garrillos fumados durante los horarios de trabajo.

Al analizar la auto-perceción del estado de salud, 
son pocas las peculiaridades a destacar, ya que tratán-
dose de una población joven y en general con una sa-
lud, de momento, estable, los factores físicos apenas 
se ven alterados y, de hecho, muestran unas cifras alta-
mente positivas. Sin embargo encontramos un resulta-
do reseñable en el ítem Estado General de Salud, que 
se ve alterado en el 19.4% de los sujetos. Esta cifra se 
puede interpretar como el grado de conciencia de los 
sujetos en cuanto a la posibilidad de mejorar su salud 
o, de al menos, mejorar sus patrones de hábitos saluda-
bles en su día a día. El estudio que realizó Monteagudo 
Piqueras y cols.52 en la región de Murcia, mostró datos 
con mayor variabilidad, dado que abarcó una pobla-
ción con un rango de edad más amplio. Sin embargo, 
al igual que ocurre en nuestro trabajo, la muestra pre-
sentaba una mayor heterogeneidad en el ítem Estado 
General de Salud. En cuanto al Rol Emocional, pese 
a no haber hallado diferencias significativas entre gé-
neros, existe una clara tendencia en las mujeres a pre-
sentar registros más bajos para este ítem. Esa tenden-
cia, aunque más significativa, también es mostrada en 
otros estudios que han abordado la diferencia del rol 
emocional entre desde la perspectiva neurosensorial y 
hormonal53,54.

En relación al hecho de no haber hallado ningún 
modelo predictivo que pudiera aportar algo de infor-
mación, acerca de cómo interactúan los diferentes fac-
tores de riesgo evidenciados en el análisis bivariante, 
indicar que creemos que puede deberse a que la mues-
tra corresponde a un grupo poblacional muy concreto 
y homogéneo, con unas características comunes que 
hacen muy difícil poder evaluar este aspecto. Proba-
blemente, estudios con tamaños muestrales mayores 
o en los que sea posible la comparación con grupos 
similares, pero que no desempeñan este tipo de traba-
jo (estudios analíticos), podrían arrojar más luz sobre 
este tema.

Conclusión

Este estudio abarca un grupo de adultos jóvenes 
con un estado nutricional marcado por una alta pre-
valencia de problemas de sobrepeso y obesidad y con 
una baja adherencia a la DM. Los sujetos, pese a mos-
trar una elevada actividad física, no siguen unos há-
bitos de vida saludables, incluyendo hábitos tóxicos 
como el tabaco o el alcohol en su día a día, llegando 
a presentar consumos de riesgo. Sin embargo, pese a 
que reflejan una auto-percepción de su salud elevada, 
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1 de cada 5 es consciente de que podría mejorarla. 
Esto nos lleva a pensar que se trata de un sector de la 
población que requiere una inclusión en programas 
de promoción de la salud y educación nutricional con 
el fin de mejorar sus hábitos de vida. Parece que el 
entorno laboral puede estar afectando a sus patrones 
alimenticios y de sueño, además de crear una tenden-
cia a adquirir hábitos poco saludables como el consu-
mo excesivo de alcohol.
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Resumen

Introducción: El agua de consumo humano es la prin-
cipal fuente de exposición al fluoruro para la población. 
De acuerdo con el Real Decreto 140/2003, el contenido 
en fluoruro en el agua de consumo humano no debe su-
perar el valor paramétrico de 1,5 mg/L. Históricamente, 
ciertas aguas de consumo en Tenerife han superado este 
valor debido a sus características geológicas/volcánicas. 
El flúor juega un papel importante en la prevención de la 
caries dental. Sin embargo, la exposición crónica a con-
centraciones superiores a 1,5 mg/L en el agua de bebida 
puede provocar trastornos como la fluorosis dental. 

Objetivos: Determinar la cantidad de fluoruro en el 
agua de consumo humano de 11 municipios del norte de 
la isla de Tenerife que en el momento del estudio supera-
ba el valor paramétrico de fluoruro y estimar y evaluar 
toxicológicamente las ingestas diarias a partir del con-
sumo de agua considerando las IDR (Ingestas Diarias 
Recomendadas) establecidas en España para distintos 
grupos poblacionales. 

Método: 44 muestras de aguas de abastecimiento pú-
blico recogidas en los 11 municipios objeto del estudio 
fueron analizadas usando la determinación potenciomé-
trica de fluoruro mediante el uso de un electrodo de ión 
selectivo. 

Resultados: 9 de los 11 municipios las aguas de abas-
to presentaron concentraciones de fluoruro medias que 
superaron el valor paramétrico fijado por la legislación 
española. Considerando un consumo medio diario de 
agua de 2 L, la ingesta diaria recomendada (IDR) para 
mujeres (3 mg/día) es superada en 9 de los 11 municipios 
y la IDR para hombres (4 mg/día) es superada en 5 de los 
11 municipios. Considerando un consumo medio diario 
de agua de 1,5 L, la IDR establecida para los niños de 2 
a 3 años (0,7 mg/día) es superada ampliamente en todos 
los municipios. 

TAP WATER AS A DIETARY SOURCE OF 
EXPOSURE TO FLUORIDE IN TENERIFE; RISK 

ASSESSMENT

Abstract

Introduction: Drinking water is the main source of 
fluoride exposure for the population. According to the 
Spanish Law RD 140/2003, the fluoride content in drin-
king water should not exceed the parametric value of 1.5 
mg/L. Historically, certain drinking waters in the island 
of Tenerife have exceeded this value due to the geological/
volcanic characteristics of the Canary Islands. Fluoride 
(F) plays an important role in the prevention of dental 
caries (tooth decay). However, long exposure to concen-
trations above 1.5 mg/L in drinking water can cause di-
sorders such as dental fluorosis.

Objectives: To determine the amount of fluoride in the 
tap waters of the 11 municipalities in the north of the is-
land of Tenerife that, at the time of the study, exceeded 
the parametric value for fluoride set by the Spanish le-
gislation and to toxicologically estimate and evaluate the 
fluoride daily intakes from water considering the RDI 
(Recommended Daily Intake) established in Spain for 
different population groups.

Method: 44 samples of tap water collected in the 11 
municipalities in the study were analyzed using the fluo-
ride potentiometric determination with an ion selective 
electrode.

Results: 9 of the 11 municipalities presented mean 
fluoride concentrations in their tap water that exceeded 
the parametric value set by the Spanish legislation (1.5 
mg/L). Considering an average daily water consumption 
of 2 L, the recommended daily intake (RDI) for women 
(3mg F/day) is exceeded in 9 of the 11 municipalities and 
the RDI for men (4 mg F/day) is exceeded in 5 of the 11 
municipalities. Considering a daily water consumption of 
1.5 L, the RDI for children of 2-3 years (0.7 mg/day) is 
clearly exceeded in all municipalities.
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Abreviaturas

IDR: Ingesta Diaria Recomendada.
EFSA: Agencia Europea de Seguridad Alimentaria.
IDE: Ingesta Diaria Estimada.

Introducción

El flúor está presente en, prácticamente, todos los ali-
mentos de nuestra dieta, pero es el agua la fuente princi-
pal de este elemento. El agua contiene fluoruro libre, el 
cual presenta una mejor absorción que el flúor combina-
do con proteínas1 o el flúor presente en otros alimentos.

El fluoruro en el agua de consumo puede ser bene-
ficioso o perjudicial dependiendo de su concentración 
y de la cantidad total ingerida2. El intervalo óptimo de 
ingesta de fluoruro varía dentro de un estrecho rango3. 
El fluoruro tiene un efecto beneficioso previniendo la 
caries dental. De hecho, una de las recomendaciones 
para evitar la aparición de la caries dental es el uso de 
productos dentales fluorados4. La concentración míni-
ma requerida en las aguas de abasto para conseguir una 
reducción de la caries dental es 1 mg/L5,6. Sin embar-
go, se ha establecido una relación entre el consumo de 
agua con niveles de fluoruro superiores a 1,5 mg/L y 
el desarrollo de fluorosis dental, enfermedad caracte-
rizada por los dientes “moteados”7. La fluorosis dental 
es el resultado de la hipomineralización de los dientes 
en desarrollo. La sensibilidad a este trastorno termina 
alrededor de los ocho años cuando la maduración del 
esmalte de los dientes permanentes se completa. Más 
de 200 millones de personas en el mundo sufren fluo-
rosis dental causada principalmente por un exceso de 
fluoruro en el agua de consumo3. Algunas de las regio-
nes de fluorosis endémica en el mundo se encuentran 
en países como China8, India9 o Turquía10. Yadav et 
al. (2009)9 relacionaron los niveles de fluoruro en el 
agua con la prevalencia de fluorosis dental en niños 
en el distrito de Jhajjar (India). En las zonas con altas 
concentraciones de fluoruro (1,56 - 4 mg/l) se observó 
una prevalencia de fluorosis dental que variaba entre el 
30% y el 94,85%. Gómez et al. (2008)11 evaluaron la 
prevalencia de fluorosis dental en niños de Canarias a 
través de 3 estudios epidemiológicos en los años 1991, 

Conclusiones: Los resultados obtenidos evidencian el 
problema de salud pública existente en la isla de Tenerife 
y justifican las restricciones de consumo establecidas por 
la Dirección General de Salud Pública del Servicio Ca-
nario de Salud, vigentes en el momento del estudio. Los 
niños son el grupo poblacional más expuesto a los riesgos 
del  fluoruro debido a que su IDR es menor.

(Nutr Hosp. 2015;31:1787-1794)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8564
Palabras clave: Fluoruro. Agua de consumo.  Fluorosis 

dental. Ingesta diaria recomendada. Evaluación del riesgo.

Conclusions: The results show the existing public heal-
th problem on the island of Tenerife and justify the tap 
water consumption restrictions put in force by the Pu-
blic Health Authorities of the Canary Islands at the time 
of the study. Children are the most exposed population 
group to the risks of fluoride because its RDI is lower.

(Nutr Hosp. 2015;31:1787-1794)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8564
Key words: Fluoride. Water supplies. Dental fluorosis. 

Recommended daily intake. Risk assessment.

1998 y 2006. En niños de 12 años el porcentaje libre 
de fluorosis disminuyó del 73% al 61,3% del primer al 
segundo estudio y subió al 78,5% en 2006. Por ello, el 
control de la calidad del agua de abasto es fundamental 
en la prevención de la fluorosis10.

Cuando las concentraciones de fluoruro son muy 
altas y la exposición es prolongada puede resultar 
afectado el tejido óseo, desarrollándose fluorosis es-
quelética (rigidez de las articulaciones, deformidades 
esqueléticas y espondilitis) que se conoce como un es-
tado avanzado de una intoxicación crónica por flúor. 
Esta alteración la han manifestado personas de edad 
avanzada y sólo es frecuente en trabajadores de minas 
de extracción de minerales ricos en flúor y en zonas 
con aguas de consumo público con niveles de concen-
tración de fluoruro de más de 20 mg/L. Los efectos tó-
xicos crónicos del fluoruro en el sistema óseo han sido 
descritos para algunas regiones geográficas alrededor 
del mundo como India donde las aguas de consumo 
contienen estos altos niveles de fluoruro12.

La IDR (Ingesta Diaria Recomendada) es la inges-
ta diaria promedio que cumple con los requerimientos 
nutricionales. Los valores de IDR de este ión fluoruro 
se presentan en diferentes categorías en función de la 
edad, el sexo y la situación fisiológica. La ingesta se-
gura y adecuada de fluoruro para los hombres es de 4 
mg/p/día y para las mujeres de 3 mg/p/día. Para los 
niños durante el primer año de vida el intervalo seguro 
está comprendido entre 0,01- 0,5 mg/p/día. Para los 
niños de dos y tres años se considera la IDR de 0,7 
mg/p/día y para los adolescentes las IDR presentan un 
intervalo recomendado de 2-3 mg/p/día13.

Se deben tener en cuenta las fuentes adicionales de 
flúor como pueden ser las pastas dentales o colutorios 
fluorados que pueden contribuir a la ingesta sobre todo 
cuando no se utilizan de forma adecuada, lo cual es co-
mún en los niños que no realizan un cepillado correcto 
y pueden llegar a ingerir un porcentaje importante de 
estos productos. De hecho, se ha observado un incre-
mento en la prevalencia de fluorosis dental leve en al-
gunos países que se ha atribuido al uso inadecuado de 
productos para el cuidado dental14.

De acuerdo con el Real Decreto 140/200315 por el 
que se establecen los criterios sanitarios de la calidad 
del agua de consumo humano, el contenido en fluoruro 
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no debe superar el valor paramétrico de 1,5 mg/L. Éste 
es, además, el valor de referencia establecido por la 
Organización Mundial de la Salud16. 

En el agua subterránea, la concentración natural 
de fluoruro depende de las características geológicas, 
químicas y físicas del acuífero, la porosidad y la aci-
dez del suelo y las rocas, la temperatura, la acción de 
otros compuestos químicos, y la profundidad2. En las 
regiones donde hay actividad geotérmica o volcánica 
se pueden encontrar elevados niveles de fluoruro de 
forma natural17. El vínculo entre la geoquímica del 
fluoruro del agua en un área y la incidencia de fluo-
rosis dental y esquelética es una relación geoquímica 
bien establecida3.

Históricamente el agua de consumo en Canarias ha 
superado el nivel paramétrico debido a sus caracterís-
ticas geológicas. El suelo volcánico de carácter poroso 
y permeable en Canarias hace que una considerable 
fracción del agua procedente de la lluvia se infiltre 
en el subsuelo, siendo este tipo de suelos volcánicos 
donde se encuentran los mayores niveles de flúor. De 
ahí que las galerías de ciertas zonas de Tenerife, como 
la galería del Barranco de Vergara, la más caudalosa 
de Tenerife, proporcionen agua con concentraciones 
de fluoruro elevadas. Se trata por tanto de una conta-
minación natural de las aguas. De hecho, ya en 1967, 
Fernández Caldas y Pérez García indicaban en un es-
tudio que en la región comprendida entre San Juan de 
la Rambla e Icod de los Vinos se llegaron a detectar 
niveles máximos de fluoruro de 6,4 mg/L en el agua de 
consumo18. El uso del agua de los manantiales de estas 
zonas han producido una endemia de fluorosis dental 
muy acusada19. 

En este tipo de regiones se deben establecer medi-
das que permitan la defluoración de las aguas. Actual-
mente en Tenerife, el tratamiento empleado para la eli-
minación de fluoruro es la Electrodiálisis Reversible 
(EDR). Esta tecnología es empleada para la desaliniza-
ción de aguas subterráneas, obteniéndose parcialmente 
el objetivo de disminuir la concentración de fluoruro. 

Existen varias plantas de este tipo en la isla de Tene-
rife. Entre ellas cabe destacar la existente en el muni-
cipio de Icod de los Vinos (Planta desalinizadora Altos 
de Icod) que suministra agua a Icod y parte de los mu-
nicipios de El Tanque y Garachico. La planta desalini-
zadora de Cruz de Tarife ubicada en el municipio de 
La Guancha ha contribuido a solucionar, por el mo-
mento, la situación de restricción de consumo de agua 
de abastecimiento que históricamente ha sufrido este 
municipio. Existen otras tres plantas desalinizadoras 
situadas en Buenavista del Norte, Arona y Adeje pero 
el agua que producen es, según tenemos conocimiento, 
destinada exclusivamente a uso agrícola.

Existen estudios recientes que proponen métodos 
alternativos para la disminución de las concentracio-
nes de fluoruro en las aguas basados en propiedades 
adsorbentes de distintos materiales como la hidroxia-
patita20, nanopartículas de circonio21 o materiales de 
aluminio modificado22.

Objetivos

En el siguiente estudio se establecen dos objetivos. 
Por una parte, determinar la concentración de fluoruro 
en el agua de consumo humano de los 11 municipios 
(San Cristóbal de La Laguna, El Sauzal, La Matanza 
de Acentejo, La Victoria de Acentejo, Santa Úrsula, 
San Juan de la Rambla, Icod de los Vinos, Garachi-
co, El Tanque, Los Silos y Buenavista del Norte) del 
norte de Tenerife sometidos a restricción de consumo 
durante este estudio (marzo 2014 – julio 2014) debi-
do a que superaban el valor paramétrico de 1,5 mg/L 
establecido por la legislación. Y por otra, estimar las 
ingestas dietéticas de fluoruro a partir del agua de 
abastecimiento público en estos 11 municipios para los 
distintos grupos poblacionales y evaluarlas respecto a 
las IDR.

Método

Muestras

Se analizaron 44 muestras recogidas en distintos 
puntos de 11 municipios del norte de la isla de Teneri-
fe. El muestreo se desarrolló durante el mes de marzo 
de 2014 en distintos establecimientos públicos (cafe-
terías, restaurantes, gasolineras, entre otros) conecta-
dos al suministro de agua de consumo de los distintos 
ayuntamientos. Las muestras fueron tomadas en reci-
pientes plásticos y refrigeradas hasta el momento de 
su análisis.

Los 11 municipios dónde se recogieron las mues-
tras fueron: San Cristóbal de La Laguna, El Sauzal, La 
Matanza de Acentejo, La Victoria de Acentejo, Santa 
Úrsula, San Juan de la Rambla, Icod de los Vinos, Ga-
rachico, El Tanque, Los Silos y Buenavista del Norte 
(Fig. 1). En cada uno de ellos se tomaron 4 muestras.

Se escogieron estos municipios porque en el mo-
mento del muestreo, distintas entidades de población 
de estos municipios se encontraban en situación de 
restricción de uso del agua por superar el valor pa-
ramétrico establecido para el fluoruro (1,5 mg/L) y fue 
en dichas zonas donde se tomaron las muestras. En la 
tabla I, correspondiente al apartado de resultados, se 
especifican las entidades de población salvo en el caso 
de La Matanza de Acentejo. Todo este municipio pre-
sentaba restricción de consumo y por eso el muestreo 
no se realizó por zonas aunque las muestras fueron to-
madas en distintos puntos del municipio. En el caso 
del municipio de Los Silos, solo presentaba restricción 
de consumo la entidad de población de Erjos donde 
se tomó una de las muestras. Por la imposibilidad de 
recoger más muestras en este barrio, las tres restantes 
se tomaron en distintos puntos del Casco de Los Silos. 
Del resto de muestras, sólo tres muestras se recogieron 
en zonas sin restricción de consumo y son las corres-
pondientes a Santa Úrsula Casco, La Victoria de Acen-
tejo y a Finca España en San Cristóbal de La Laguna.
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En el momento de redacción de este artículo (no-
viembre de 2014) los municipios de Garachico y Los 
Silos ya no presentan restricciones de consumo del 
agua de abastecimiento público.

Método de análisis

El método analítico utilizado fue el método oficial es-
pañol para el análisis de fluoruro en aguas de consumo 
público. Éste se basa en la determinación potenciomé-
trica de fluoruro mediante el uso de un electrodo de ión 
selectivo. Se utilizó un potenciómetro de la marca CRI-
SON. El electrodo indicador es un electrodo selectivo 
de membrana cristalina basada en cristales de LaF3 y el 
electrodo de referencia es un electrodo de Ag/AgCl. 

Se obtiene la concentración de fluoruro al introducir 
la diferencia de potencial medida en la curva de ca-
librado obtenida previamente. El intervalo de trabajo 
fue entre 10-5 y 10-2 mol/L de fluoruro. 

Para ajustar la fuerza iónica y eliminar posibles in-
terferencias se empleó una disolución TISAB-CDTA. 
Estas interferencias pueden deberse a: la presencia de 
iones OH- que tienen el mismo tamaño que los F- y pue-
den difundirse por la membrana; a que el ión F- no esté 
libre, ya que el H+ lo convierte en HF; a iones como 
Si+4, Al+3 y Fe+2 que forman complejos fluorados o a la 
presencia de iones que reaccionen con la membrana del 
electrodo. Por todo ello, no se usa material de vidrio 
durante la determinación del F-. La relación volumen 
de muestra (mL): volumen TISAB-CDTA (mL) utiliza-
da fue 10:10. La medida se realiza a 25 ºC con ayuda de 
un termostato y utilizando agitación magnética.

Para obtener la concentración de fluoruro en las 
muestras se empleó el método de adición de un patrón. 
Tras la primera lectura, se le adicionó una alícuota de 1 
mL de F- 10-3M (disolución patrón), y se volvió a pedir 

otra segunda lectura. La concentración de ión fluoruro 
en la muestra original se puede calcular mediante la 
fórmula:

Resultados

Niveles de fluoruro en las aguas de consumo humano

Las concentraciones medias, mínimas y máximas de 
fluoruro correspondientes a las muestras de cada uno 
de los municipios estudiados se recogen en la tabla I.

Todos los municipios estudiados, excepto los muni-
cipios de Santa Úrsula y San Juan de La Rambla, pre-
sentan concentraciones de fluoruro media por encima 
del valor paramétrico establecido por el Real Decreto 
140/2003 (1,5 mg/L). La Matanza de Acentejo es el 
municipio que presenta una mayor concentración me-
dia (3,23 mg/L), las cuatro muestras recogidas en este 
municipio superan el valor paramétrico. En el caso de 
Santa Úrsula, todas las muestras presentan valores in-
feriores al valor paramétrico. No ocurre lo mismo en 
San Juan de La Rambla donde una de las muestras, la 
recogida en el barrio La Vera, presenta una concentra-
ción superior (3,01 mg/L).

Fig. 1.—Municipios de recogida de muestras.

1 San Cristóbal de La Laguna
2 El Sauzal
3 La Matanza de Acentejo
4 La Victoria de Acentejo
5 Santa Úrsula
6 San Juan de la Rambla
7 Icod de los Vinos
8 Garachico
9 El Tanque
10 Los Silos
11 Buenavista del Norte

• Cp = Concentración de ión fluoruro en la muestra.
• Cs = Concentración de ión fluoruro en la disolución patrón.
• VP = Volumen de la muestra (mL).
• Vs = Volumen de la disolución patrón añadida (mL).
• EP = Potencial medido en la muestra (mV).
• Es = Potencial medido en la muestra enriquecida (mV).
• S = pendiente de la curva de calibrado.
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Icod de los Vinos presenta una concentración me-
dia de 2,80 mg/L. Resulta conveniente comentar la 
situación de este municipio ya que en él se encuentra 
la planta desalinizadora de aguas salobres de Altos de 
Icod. Con los resultados obtenidos en este estudio, se 
pone de manifiesto que a pesar de la existencia de esta 
planta, los valores de fluoruro en el agua de abasto en 
Icod se mantienen por encima del valor parámetrico es-
tablecido para el fluoruro. Posiblemente, la necesidad 
de abastecer a esta gran población, 23.726 personas en 
201223 conlleva la mezcla del agua generada en la planta 
desalinizadora con agua de galería con mayores nive-
les de fluoruro y esto deriva en que la concentración de 
fluoruro en el agua de abasto sea elevada (2,80 mg/L).

En la tabla II se presenta una comparativa con los 
datos históricos de fluoruro en el agua de estos muni-
cipios24. La tabla muestra la evolución de las concen-
traciones medias máximas de flúor y el valor obtenido 
en el presente estudio. Se observa como en la mayoría 
de los municipios la concentración de fluoruro se en-
cuentra siempre por encima del valor paramétrico (1,5 
mg/L). Además, comparando los últimos datos de que 
se dispone, los correspondientes al año 2007, con los 
de este estudio se observa que la situación no ha sufri-
do grandes variaciones en los últimos años. Incluso, 
según el presente estudio, se observan valores algo su-
periores en los municipios de La Matanza de Acentejo, 
Los Silos y Buenavista del Norte.

Tabla I 
Concentraciones de fluoruro en los distintos municipios

Municipio Población Conc. 
F-(mg/L) Media DS Mínimo Máximo

El Sauzal

El Sauzal (casco) 3,02

2,67 1,58 0,67 4,5
La Costa 0,67

La Baranda 2,47

El Montillo 4,50

La Matanza de Acentejo

- 3,21

3,23 0,23 2,95 3,51
- 3,51

- 2,95

- 3,25

La Victoria de Acentejo

La Victoria de Acentejo 1,75

1,87 1,27 0,33 3,42
Carril 0,33

La Vera 3,42

La Resbala 1,96

Santa Úrsula

Casco 0,77

1,11 0,24 0,77 1,28
La Corujera 1,25

Tamaide 1,16

Cuesta La Villa 1,28

San Juan de la Rambla

San juan de la Rambla (casco) 0,82

1,45 1,04 0,82 3,01
El Rosario 1,03

Los Quevedos 0,95

La Vera 3,01

Icod de los Vinos

Cueva del viento 3,08

2,8 0,51 2,05 3,12
El Amparo 2,94

El Pedregal 3,12

Casco 2,05

Garachico

El Guincho 1,33

2,56 0,82 1,33 3,05
San Juan del Reparo 2,98

Genovés 3,05

Genovés 2,87
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Un estudio sobre la salud bucodental en Canarias 
del año 1996 muestra los datos de concentración de 
fluoruro en las aguas de abastecimiento público en el 
resto de las islas canarias. Los niveles de fluoruro re-
cogidos en dicho estudio son los siguientes: La Palma 
(<0,30 mg/L), La Gomera (0,11-0,20 mg/L), El Hierro 
(0,53-1,40 mg/L) y Fuerteventura (<0,7 mg/L). En la 
isla de Gran Canaria al igual que ocurre en Tenerife 
existen importantes variaciones en las distintas en-

tidades de población de cada municipio. Los únicos 
municipios con poblaciones abastecidas con agua con 
contenidos en flúor superiores a 2,7 mg/L son Agaete, 
Arucas y San Nicolás de Tolentino. El municipio de 
Telde posee aguas con contenidos de flúor que supe-
ran los 1,5 mg/L mientras que el resto de municipios 
presentan, en su mayoría, niveles de flúor por debajo 
de los 0,7 mg/L en las aguas de los sistemas de abaste-
cimiento público25.

Tabla I (cont.) 
Concentraciones de fluoruro en los distintos municipios

Municipio Población Conc. 
F-(mg/L) Media DS Mínimo Máximo

Los Silos

Casco 0,96

1,68 0,93 0,96 3,05
Erjos 3,05

Casco 1,39

Casco 1,32

Buenavista del Norte

Casco 1,17

2,59 2,75 1 6,7
El Palmar 1,50

Las Portelas 6,70

Las Canteras 1,00

El Tanque

El Tanque 1,68

1,53 1,1 0,34 2,95
Erjos 0,34

Ruigomez 2,95

El Tanque 1,15

San Cristóbal de La 
Laguna

Geneto 0,71

1,86 1,2 0,96 3,06
 Casco 2,71

Gracia 3,06

Finca España 0,96

Tabla II 
Evolución de las concentraciones medias máximas de flúor (mg/L) en los municipios de la isla de Tenerife  

en el período 1984-2009. Informe Tecnoagua, 2011

Municipio 1984 1998-2000 2006 2007 Este estudio

El Sauzal 1,5 1,5-2,7 1,5-4 2,34-2,76 2,67

La Matanza 1,5 1,5-2,7 1,5-4 2,41-3,03 3,23

La Victoria 1,5 1,5-2,7 1,5-4 0,36-2,87 1,87

Santa Úrsula 1,5 1,5-2,7 1,5-4 0,22-1,21 1,11

San Juan de La Rambla 1,5-2,7 >2,7 1,5-4 0,95-2,45 1,45

Icod de los Vinos >2,7 >2,7 1,5-4 2,22-3,94 2,80

Garachico >2,7 >2,7 >4 0,35-4,38 2,56

Los Silos <0,7 >2,7 1,5-4 1,05 1,68

Buenavista del Norte >2,7 >2,7 >4 1,10-1,15 2,59

El Tanque >2,7 >2,7 >4 0,35-4,38 1,53

San Cristóbal de La Laguna 1,5 1,5 <1,5 1,82-2,14 1,86
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Ante el incumplimiento del valor paramétrico esta-
blecido en el agua de consumo humano, el Programa de 
Vigilancia Sanitaria del agua de consumo humano en la 
Comunidad Autónoma de Canarias contempla las me-
didas de restricción de consumo y las recomendaciones 
sanitarias para proteger la salud de la población26. Se 
dan dos situaciones de restricción de consumo:

a. Cuando la concentración de fluoruro se encuen-
tra entre 1,5 y 4 mg/L la restricción sólo afectará 
a la población de hasta ocho años de edad, para la 
que el agua no podrá ser utilizada para beber, co-
cinar o preparar alimentos. Según los resultados 
obtenidos, se encontrarían en esta situación los 
municipios de El Sauzal, La Matanza de Acen-
tejo, La Victoria de Acentejo, Icod de los Vinos, 
Garachico, Los Silos, Buenavista del Norte, El 
Tanque y San Cristóbal de La Laguna. 

b. En el caso de que la concentración supere los 4 
mg/L, la restricción afectará a toda la población 
y del mismo modo, el agua no podrá ser utilizada 
para beber, cocinar o preparar alimentos. Ningu-
no de los municipios presenta una concentración 
superior a los 4 mg/L por lo que esta situación no 
sería la de ninguno de ellos.

En base a estos resultados se pueden derivar una 
serie de recomendaciones adicionales para los grupos 
de mayor riesgo (niños de hasta ocho años de edad). 
Entre estas recomendaciones podrían citarse la adqui-
sición de agua envasada con bajos niveles en fluoruro 
y cuyo contenido de fluoruro figure en el etiquetado; 
no consumir sal de mesa fluorada; evitar la utilización 
de pastas dentales y colutorios con flúor y no consu-
mir suplementos dietéticos que contengan flúor entre 
otras. 

Estimación y evaluación de las ingestas diarias

Para comprobar cómo afectan éstas concentraciones 
de fluoruro en el agua, se debe conocer cuál es su con-
tribución a las IDR de flúor.

La tabla III muestra las concentraciones medias de 
fluoruro en los distintos municipios y las ingestas dia-
rias estimadas (IDE) por consumo de agua. Además, 
se recogen los porcentajes de las IDR que aportan los 
consumos de distintas cantidades de agua (2L en adul-
tos y 1,5 L en niños <3 años) en los distintos grupos 
poblacionales.

La ingesta estimada de fluoruro a partir del agua de 
consumo humano (2 L/día) para hombres y mujeres 
supera en la mayoría de los municipios las Ingestas 
Diarias Recomendadas (IDR), 4 mg/p/día y 3 mg/p/
día, respectivamente. En el caso de los hombres, se 
supera la IDR en los municipios de El Sauzal, La Ma-
tanza de Acentejo, Icod de los Vinos, Garachico y Bue-
navista del norte. No se supera la IDR en La Victoria 
de Acentejo, Santa Úrsula, San Juan de la Rambla, El 
Tanque, Los Silos y San Cristóbal de La Laguna, aun-
que para todos ellos las ingestas estimadas suponen 
más del 50% de la IDR fijada. El mayor porcentaje 
se alcanza en La Matanza de Acentejo (161,60%) por 
ser el municipio con una mayor concentración media 
de fluoruro en el agua (3,23 mg/L). En el caso de las 
mujeres, se supera la IDR en los municipios de El Sau-
zal, La Matanza de Acentejo, La Victoria de Acentejo, 
Icod de los Vinos, Garachico, Los Silos, Buenavista 
del Norte, El Tanque y San Cristóbal de La Laguna. 
No se supera la IDR en los municipios de Santa Úr-
sula (74,20%) y San Juan de la Rambla (96,80%) ya 
que son los que presentan menores concentraciones 
de fluoruro en el agua de abastecimiento. El mayor 

Tabla III 
Ingestas diarias y %IDR

Municipio Conc. media 
F-(mg/L)

IDE de F-  
(mg/día)

(2L agua/día)

IDE de F-
(mg/día)

(1,5L agua/día)

% de la IDR

Hombres Mujeres Niños

El Sauzal 2,67 5,33 4,00 133,25 177,67 571,07

La Matanza de Acentejo 3,23 6,46 4,85 161,60 215,47 692,57

La Victoria de Acentejo 1,87 3,73 2,80 93,30 124,40 399,86

Santa Úrsula 1,11 2,23 1,67 55,65 74,20 238,50

San Juan de La Rambla 1,45 2,90 2,18 72,60 96,80 311,14

Icod de los Vinos 2,80 5,60 4,20 139,90 186,53 599,57

Garachico 2,56 5,11 3,84 127,85 170,47 547,93

Los Silos 1,68 3,36 2,52 84,00 112,00 360,00

Buenavista del Norte 2,59 5,18 3,89 129,60 172,80 555,43

El Tanque 1,53 3,05 2,29 76,35 101,80 327,21

San Cristóbal de La Laguna 1,86 3,72 2,79 93,05 124,07 398,79
IDR: hombres (4mg/día), mujeres (3mg/día), niños (0,7mg/día)
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porcentaje de contribución a la IDR se alcanza en La 
Matanza de Acentejo donde el consumo de 2 L de agua 
de abastecimiento público supone para las mujeres la 
ingesta del 215,47 % de la IDR establecida para ellas. 
De este estudio se deriva que, en todos aquellos muni-
cipios en los que se superan las IDR existe un riesgo 
toxicológico para la salud de la población que justifica 
la restricción del consumo de agua de abastecimiento 
público y la implementación de medidas de educación 
sanitaria y nutricional adicional que minimice los ries-
gos a largo plazo.

El riesgo es grave para los niños de 2 a 3 años. Los ni-
ños tienen recomendada una menor IDR (0,7 mg/p/día) 
y ésta es ampliamente superada por las ingestas estima-
das en todos los municipios estudiados para un consumo 
de 1,5 L/día de agua. De los resultados se desprende que 
existe un riesgo toxicológico evidente para la salud de 
los niños de 2 a 3 años en los 11 municipios estudiados.

Conclusiones

Las restricciones de consumo de agua de abasteci-
miento público en distintos municipios de la isla de 
Tenerife están justificadas y deberán mantenerse mien-
tras los niveles de fluoruro en la red de abastecimien-
to público superen el valor paramétrico fijado por el 
RD 140/2003. La población deberá ser constantemente 
informada por parte de la Dirección General de Salud 
Pública respecto a la evolución de estos niveles de 
fluoruro. Asimismo, las autoridades sanitarias y los 
colectivos y asociaciones de profesionales sanitarios 
deberán promover programas de educación sanitaria 
que incluyan la recomendación de consumir aquellas 
aguas embotelladas que declaren un bajo contenido de 
fluoruro en su etiquetado y que desaconsejen el uso de 
colutorios o pastas dentales fluoradas especialmente en 
la población infantil ya que además de presentar una 
menor IDR son más susceptibles al daño dental debido 
a que sufren el recambio dental en esta etapa de su vida. 
Por último, en la isla de Tenerife con el fin de comba-
tir de forma eficiente este problema de salud pública 
detectado desde hace más de 40 años, se debería inver-
tir en la construcción de plantas de tratamiento de las 
aguas que permitan abastecer a la población con agua 
de consumo con concentraciones óptimas de fluoruro. 
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Resumen

Introducción: Proponer una nueva referencia micro-
biológica ambiental en los servicios de restauración. 

Objetivo: El presente trabajo muestra la determina-
ción y evaluación de la contaminación microbiológica 
generada en un establecimiento de servicio de alimentos. 

Método: Se basa en el muestreo microbiológico de su-
perficie utilizando filtros de membrana de ésteres mixtos 
de celulosa y en el muestreo de aire utilizando placas de 
Petri. 

Resultados: Los límites de contaminación se establecie-
ron antes y durante la elaboración de alimentos, median-
te el análisis microbiológico de las superficies y del medio 
ambiente, sistemas de equipos, hasta límites confiables y 
estableciendo niveles de aceptación en cada punto selec-
cionado. Por último, se estableció un programa de vigi-
lancia microbiológica del medio ambiente incluyendo la 
evaluación de todos los parámetros que la componen y 
están implícitos en la zona, asegurando de esta manera 
y el apoyo a su continuidad con la documentación y los 
registros desarrollados para el área de seguridad. Las 
muestras para el análisis microbiológico se recogieron 
durante un período durante diez días diferentes, en dos 
horas diferentes. Se identificaron doce puntos como pe-
ligrosos. Además, los alimentos clasificados como de alto 
riesgo fueron recogidos periódicamente para el análisis 
microbiológico. 

Conclusiones: La posibilidad de utilizar de una amplia 
gama de medios selectivos, muy por encima del número 
limitado utilizado en este estudio, permite el análisis de 
muchas especies microbianas individuales. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1795-1802)
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PROPOSAL OF REFERENCE VALUES OF 
MICROBIOLOGICAL ENVIRONMENT 

MONITORING IN FOODSERVICE 
ESTABLISHMENTS

Abstract

Introduction: To propose a new reference of  microbio-
logical environment monitoring in foodservice establish-
ments.

Objective: The present work shows the determination 
and evaluation of the microbiological contamination ge-
nerated in a foodservice establishment 

Method: It is based on surface sampling (microbial 
build-up) using mixed cellulose ester membrane filters 
and on air sampling (hourly microbial adhesion) using 
Petri dishes. 

Results: Limits of contamination are established be-
fore and during the food elaboration, by means of the 
microbiological analysis of the environment, surfaces 
and equipment systems, until reliable limits and levels 
of acceptance are established of each selected point. Fi-
nally, a program of environmental microbiological mo-
nitoring was established including the evaluation of all 
parameters that compose and are implicit in the area, 
thus assuring and supporting its continuity with the do-
cumentation and registers developed for a safety area. 
Samples for microbiological examination were collected 
over a period of one moth on ten different days, at two 
different times. Twelve selected points having previously 
been identified as hazardous were monitored. Further-
more, foods though to be of high risk were periodically 
collected for microbiological analysis.

Conclusions: The possibility to use of an ample range 
of selective media, well over the limited number used in 
this study, allows the analysis of many single microbial 
species. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1795-1802)
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Introducción

Foodborne illnesses have been described as one of 
the most widespread problems of the contemporary 
world, what increase the public concern about the sa-
fety of food1. This added with the fact that nowadays 
exists a growing tendency to eat in other places than 
home, make that modern food services have to con-
front a difficult equilibrium: consumers demand hi-
gher quality food, governments require the guarantee 
of safety and owners seek increased profits2-4. With 
many people sharing one kitchen the risk of food sa-
fety errors is likely to be increased5,6. Over the years, 
food safety concerns have been raised only over the 
quality of served food, however, recent epidemio-
logical data indicate that a substantial proportion of 
foodborne disease is attributed to improper food pre-
paration practices in the kitchen questioning that the 
hygiene standards of food preparation areas, utensils 
as well as the personal hygiene practices of some of 
the kitchen personnel7-10. 

The importance of contaminated surfaces in relation 
to potential transmission of pathogens to food is appa-
rent in food processing and catering environment11 
Exposure of pathogens on working surfaces may take 
place either by direct contact with contaminated ob-
jects or indirectly through airborne particles, for what 
environmental considerations are becoming more im-
portant12. When bacteria attach to a surface, they can 
form biofilms which makes more difficult to remove 
these attached bacteria from films can then cause re-
contamination of products when bacteria detach from 
biofilm and end up in the final product13. Another con-
tamination of products can occur via air through dust 
particles or via aerosols. Aerosols are, for instance, 
formed when contaminated floors or drains are spra-
yed with high-pressure jets, resulting in the formation 
of droplets that can be suspended in the air14. A number 
of studies have characterized the prevalence of indica-
tor microorganisms which presence in foodstuffs, food 
contact surfaces, equipments and utensils provides and 
relevant measure of hygiene. Total aerobic mesophilic 
bacteria and Enterobacteriaceae are a useful and most 
often used means of assessing overall sanitation in the 
environment of food service establishments7. 

In the recent years, the evaluation of the microbial 
contamination in places at risk is considered to be a 
basic step toward prevention. However, there are still 
problems to be solved relating to methodology, mo-
nitoring, data interpretation and maximum accepta-
ble levels of contamination because of the number of 
sampling methods currently available is very large and 
many of them have already been compared in order 
to test their effectiveness. In this way, the Department 
of Hygiene at the University of Perugia developed a 
method for microbial monitoring of environments at 
risk, called Microbiological environment monitoring 
(MEM), principally in hospitals and food industry15,16. 
It is simple, cheap and reliable microbial air and sur-

face monitoring measured with Hourly Microbial Ad-
hesion (HMA) and Microbial build-up (MB), respecti-
vely, in any closed workplace at biorisk.

Another problem is that few standards or guidelines 
have been published on what is an acceptable level of 
microbial contamination on surfaces. The European 
Commission17 laying down rules for regular checks 
on general hygiene carried out by operators of meat 
establishments provides that cleaned and disinfected 
surfaces should have an acceptable range of 0-10 cfu/
cm2 for aerobic counts and 0-1 cfu/cm2 for Enterobac-
teriaceae. Another available literature about this topic, 
< 10 cfu/cm2 was set as cleanliness criterion on the 
surfaces at a hospital kitchen18.

The aim of this study was to determine the microbial 
environmental monitoring parameter, including levels 
of the air (with HMA) and surface (with MB) sam-
pling, in food handling places from restaurant. Fur-
thermore, this article carry out a proposal of the maxi-
mum acceptable microbial contamination. To date, this 
is the first article focused in the determination of these 
parameters in these establishments. 

Materials and methods

Tested surfaces

It was carried out microbiologic controls and sam-
pling in different days from the week of the twelve se-
lected points, before and during the preparation of the 
food in the serial term of one month until completing 
a total of ten monitored days. The surfaces tested in a 
University restaurant were (1) the tap, (2) work-tables 
of meats and fish, (3) work-tables of vegetables, (4) 
laundry train, (5) grill, (6) cutting board, (7) cutting 
instruments, (8) fridge, (9) freezer, (10) self-services, 
(11) bar and (12) canteen, being indicated in the figure 
1 with the distribution of the sampling area.

Air sampling with Hourly Microbial Adhesion (HMA) 
procedure. 

The index of microbial air contamination were me-
asured with settle plates18. Petri dishes (55 mm of dia-
meter) containing a solid nutrient media are left open 
to air for a one hour. Microorganisms carried by inerter 
particles fall onto the surface of the nutrient. After the 
incubation they grow colonies in a number proportio-
nal to the level of microbial contamination of the air. 
The result was expressed as cfu/cm2.

Surface sampling with Microbial build-up (MB) 
procedure. 

Sampling with the mixed cellulose ester membrane 
filters (MFs) (Scharlau, Barcelona, Spain) was carried 
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out by manually pressing the membrane itself on the 
surface for 15 seconds, by fingertips covered with ste-
rile disposable glove. Then the membrane was moved 
onto the Petri dishes of 55 mm of diameter (Insulab, 
Valencia, Spain) with the selective media: plate count 
agar (PCA) standard (Insulab) for the aerobic plate 
counts (APC) and violet red bile glucose (VRBG) 
agar (Insulab) for the determination of Enterobacte-
riaceae. After 72h (PCA) or 48h (VRBG) incubation 
at 30ºC (PCA) or 37ºC (VRBG), the colony forming 
unit (cfu) were counted. The results were recorded as 
cfu/cm2. 

Food microbiological methods. 

Food samples were taken at the end stage of proces-
sing and preparation each day of the sampling environ-
mental collection. The samples were taken then placed 
in sterilized plastic containers, refrigerated immedia-
tely and carried to the laboratory (at temperatures be-
tween 0 ºC and 4 ºC in an icebox) and cultured within 
2 h of collection. A portion of the homogenate (25 
g) were weighed into sterile stomacher bags, diluted 
with 225 ml buffered peptone water (BPW) (Schar-
lau) and homogenized in a Stomacher (Classic, IUL, 
Barcelona, Spain). Four 10-fold dilutions were made 
with each sample, 1 ml of each step was inoculated in 
duplicate plate count agar standard (PCA) (Oxoid) at 
30ºC for 72 hours, according to the ISO 4833 referen-
ce method19 to determine the number of aerobic plate 
counts (APC).

According to the ISO 21528-220, Enterobacteriaceae 
were determined using duplicate pour plates with 1 
ml of each dilution in violet red bile glucose (VRBG) 
agar (Oxoid) over-layered with a further 10-15 ml of 
VRBG agar. The plates were incubated at 37ºC for 24 
h. Typical colonies were counted on all plates having 
not more than 150 typical colonies and were recorded 
as “presumptive” Enterobacteriaceae.

The microbial quality of studied samples were com-
pared with the Council Directive 93/43/EEC21 and 
Commission Regulation No. 2073/200522.

Results and discussion

Microbiological profiles of APC and Enterobacte-
riaceae from the twelve surfaces in the studied restau-
rant at the seventh day (as an example) are shown in 
table I (air sampling) and table II (surface sampling). 
The surfaces were sampled before starting the wor-
king day, during the food processing and after the food 
process subjected to the cleanliness. The first and last 
sampling moment (before and after), only indicated 
the effectiveness of the cleanliness after the working 
day where all the facilities and instruments are carefu-
lly cleaned and before the work this environment is sti-
ll clean, not being representative of the microbial con-
tamination index. For this reason, although in the 10 
days that this study was developed, the sampling was 
carried out at these three different moments to evaluate 
the hygienic conditions, only the values obtained du-
ring the process are presented, since they indicate the 
hazard of cross-contamination.

The results obtained from the evaluation of HMA 
are given in the figure 2A and 2B for APC and Ente-
robacteriaceae, respectively, during the food prepara-
tion. In two cases, the highest counts were obtained 
from the fifth to eighth days of sampling. These re-
sults are related to the fact that these days were the 
exams period, increasing in a big number the transit 
of students and the number of menus. Moreover, these 
elevated values were obtained in the (2) work-tables of 
meats and fish, (3) work-tables of vegetables, (6) cut-
ting board, and some times the (7) cutting instruments, 
what is logical since these places have the potential to 
be contaminated during the food preparation because 
there are much employed in this situation. The bleach 
is always near to the (1) tap, for what is very difficult 
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BasementFirst Floor 

Fig. 1.—Some of tested sur-
faces in the studied food 
service establishment (not 
to scale).
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to detect microorganisms. As well, owing to the high 
or low temperatures, is very unusual the microbial con-
tamination in the (4) laundry train, (5) grill, (8) fridge 
and (9) freezer. According to the Pitzurra et al.16, HMA 
method is a sterile, economical and readily available 
with reproducible and reliable results. Friberg et al.23 
suggested <3.5 10-2cfu/cm2 a standard for this method 
in operating rooms with ultra clean laminar air flows.

The results obtained from the evaluation of MB are 
given in the figure 3A and 3B for APC and Entero-

bacteriaceae, respectively, during the food preparation. 
According to the previous suggestions, the results are 
very similar to those obtained in the HMA. However, 
the values of Enterobacteriaceae were higher than 
HMA due probably to that the surface is directly mea-
sure with the nitrocellulose membrane that obviously 
it is not the same that to evaluate the microorganis-
ms precipitated. In this case, in the second sampling 
day there were high values, while in the sixth day the 
values were not so elevated being the sixth day, the 

Tabla I 
Microbiological profiles for air samples before, during and after the food process in the studied restaurant

Sampling site 
number

Aerobic mesophils 
(CFU/cm2)

Enterobacteriaceae 
(CFU/cm2)

Before During After Before During After

1 <0.04 2.18 0.04 0.04 0.17 0.04

2 0.13 6.95 0.04 0.17 0.25 0.13

3 0.08 6.82 <0.04 <0.04 0.21 0.08

4 0.08 0.93 0.04 0.13 0.08 <0.04

5 <0.04 1.18 <0.04 0.04 0.04 0.04

6 0.04 3.79 0.04 0.13 0.25 0.08

7 0.17 2.57 0.13 0.08 0.25 0.04

8 0.13 0.21 0.08 <0.04 <0.04 0.04

9 <0.04 0.08 <0.04 <0.04 <0.04 <0.04

10 0.04 0.63 <0.04 0.21 0.21 <0.04

11 <0.04 0.72 0.04 0.04 0.08 <0.04

12 0.08 0.67 <0.04 0.04 0.15 <0.04

Tabla II 
Microbiological profiles for surface samples before, during and after the food process in the studied restaurant

Sampling site 
number

Aerobic mesophils 
(CFU/cm2)

Enterobacteriaceae 
(CFU/cm2)

Before During After Before During After

1 0.04 2.02 0.04 <0.04 0.59 0.04

2 0.13 4.98 0.08 0.17 7.9 0.08

3 0.08 2.61 <0.04 0.08 5.49 0.13

4 <0.04 0.55 0.04 0.04 0.29 0.08

5 <0.04 0.38 <0.04 <0.04 <0.04 <0.04

6 0.04 9.15 <0.04 0.04 6.7 0.13

7 0.08 6.62 0.04 0.13 6.5 0.21

8 0.13 0.21 0.13 0.08 0.17 0.13

9 <0.04 0.04 <0.04 <0.04 <0.04 <0.04

10 0.08 3.16 0.13 0.04 0.13 0.04

11 0.04 0.29 0.08 <0.04 0.04 0.04

12 <0.04 0.13 0.04 <0.04 0.34 <0.04
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Fig. 2.—Media values (n=3) 
of HMA measurements ex-
pressed as number of colony 
forming units for (A) APC 
and (B) Enterobacteriaceae 
per cm2 in 12 sampling sites 
during food processing. 

exams period that increase the student population and, 
maybe increase the risk of the air contamination but 
not the surface contamination. The second day one 
staff started to work in this kitchen, that can explained 
these values. This mistake was rectified as soon as the 
person was informed about the observed results.

In our viewpoint, MB technique is more represen-
tative than HMA values are obtained (besides from its 
advantages as easy-use, inexpensive and rapid), sin-
ce this measurement include both the microbial con-
tamination of the surfaces with the membranes and 
the microbial air contamination that precipitate on the 
surface. This fact suggests the possibility to know the 
environmental contamination, only by this technique, 
making two measurements with one hour of differen-
ce. The difference between the results will be the bac-
teria that come from the air. 

In the other hand and according to previous results, 
the aim of this study is to establish the maximum ac-
ceptable contamination levels. For this purpose, the mi-

crobiological quality of the food prepared under these 
conditions was evaluated. All the results, which are de-
monstrated in tables III and IV, are compared with the 
European values concerning the ready-to-eat food21,22. 
Limit of total aerobic mesophilic bacteria are exceeded 
in the first, fifth, seventh and eighth day. Respect to 
the Enterobacteriaceae results, this microorganism was 
exceeded in the seventh and eighth day. The alarming 
situation occurred the seventh and eighth day, when al-
most all the samples exceeded these limits involving 
a great hazard for the consumers. The last step of this 
study was to set the limits between the safety and the 
risk of the food processing. For this purpose, the values 
of air, surface and food sampling were compared. 

According to our results, the proposed limits are 
summarized in Table V. The highest limits (designated 
as hazard owing to the real danger for the consumers) 
were set out regarding the food samples that exceeded 
the values established for the Council Directive 93/43/
EEC21 and Commission Regulation No. 2073/200522, 
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Fig. 3.—Media values (n=3) 
of MB measurements ex-
pressed as number of colony 
forming units for (A) APC 
and (B) Enterobacteriaceae 
per cm2 in 12 sampling sites 
during food processing. 

Tabla III 
Total aerobic mesophilic bacteria in food samples collected from restaurants

Day Number of samples
Microbial quality (%)

Acceptable Marginal Unacceptable

1 20 80 10 10

2 20 80 20 0

3 20 60 40 0

4 20 75 25 0

5 20 70 20 10

6 20 70 30 0

7 20 60 10 30

8 20 85 5 10

9 20 100 0 0

10 20 80 20 0
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Tabla IV 
Enterobacteriaceae in food samples collected from restaurants

Day Number of samples
Microbial quality (%)

Acceptable Marginal Unacceptable

1 20 100 0 0

2 20 90 10 0

3 20 80 20 0

4 20 100 0 0

5 20 90 10 0

6 20 90 10 0

7 20 60 30 10

8 20 50 40 10

9 20 100 0 0

10 20 100 0 0

Tabla V 
Established microbial limits

Aerobic mesophils Limits (CFU/cm2)

HMA

Safety 0-1.5

Risk 1.5-3.5

Hazard >3.5

MB

Safety 0-1

Risk 1-4

Hazard >4

Enterobacteriaceaes Limits (CFU/cm2)

HMA

Safety 0-0.04

Risk 0.04-0.15

Hazard >0.15

MB

Safety 0-1

Risk 1-2

Hazard >2

and moreover, were higher than the other values. In 
the other hand, the lowest limits (designated as safety 
owing to they did not compromise the health of the 
consumers) were established checking the food sam-
ples that did not present microbial contamination. 
Moreover, a medium interval was established (desig-
nated as risk owing to the possible danger for the con-
sumers). This limit was set up taking into account the 
food samples that were between m and M.

In conclusion, these results show the possibilities 
offered by the proposed techniques, being practical 
and very simple, in the study of the microbial conta-
mination on air and surfaces where there is an infec-
tion risk. The possibility to use of an ample range of 
selective media, well over the limited number used in 
this study, allows the analysis of many single micro-
bial species. 
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Abstract

Objective: To assess nutrient intakes and compliance 
with nutritional recommendations in pregnant women 
according to selected sociodemographic characteristics 
and lifestyles. 

Methods: Cross-sectional study based on data from 
Spanish INMA cohort which recruited 2,585 pregnant 
women between 2003 and 2008 from four different re-
gions of Spain. Sociodemographic information and an-
thropometry was collected and dietary intake was as-
sessed through Food Frequency Questionnaires. The 
adequacy of food group intake was assessed considering 
current recommendations and from the Spanish Society 
of Nutrition. Moreover, intake of vitamin A, vitamin C 
and vitamin E, were compared with the Dietary Referen-
ce Intakes of the US Institute of Medicine. 

Results: Percentage of women that did not fulfil the 
recommendations for cereals and legumes (3-4 servings/
day) was 70.0%, for fruit intake (2-3 servings/day) it was 
39.2%, for vegetables (2-4 servings/day) 47.3% and for 
dairy (3-4 servings/day) it was 51.6%. Intake of fruit and 
vegetables increased with age, educational degree and 
with physical activity (p<0.05). Also non-Spanish achie-
ved better the recommendations. Percentage of pregnant 
women that did not fulfil the requirements (DRI) of vi-
tamins A and C was 13.2 % and 16.2 respectively. More 
than 65% of the women did not met the recommended 
diary intake of vitamin E of 19 mg/day during the lacta-
tion period.

Conclusions: Maternal age, education, having healthy 
habits, as well as country of origin are factors strongly 

CUMPLIMIENTO DE LAS 
RECOMENDACIONES NUTRICIONALES 

DE MUJERES EMBARAZADAS EN ESPAÑA 
EN RELACIÓN A SUS CARACTERÍSTICAS 

SOCIODEMOGRÁFICAS: ESTUDIO DE UNA 
COHORTE

Resumen

Objetivo: Estudiar las ingesta dietética y cumplimiento 
de las recomendaciones nutricionales de una población 
de mujeres embarazadas, de acuerdo a sus característi-
cas sociodemográficas y hábitos de vida.

Métodos: se trata de un estudio prospectivo basado en 
datos de la cohorte española INMA (Infancia y Medioam-
biente). Se han reclutado 2.585 mujeres embarazadas en-
tre los años 2003 y 2008 en cuatro regiones diferentes de 
España. La ingesta dietética ha sido recogida mediante 
Cuestionarios de Frecuencia Alimentaria (CFA) y la in-
formación antropométrica, sociodemográfica y de estilos 
de vida a través de cuestionarios generales. La ingesta 
de grupos de alimentos y de vitaminas A, C y E y carote-
noides fueron comparadas con las ingestas dietéticas de 
referencia de las guías Española y Americana.  

Resultados: El porcentaje de mujeres embarazadas 
que no cumplían las recomendaciones de cereales y le-
gumbres (3-4 raciones /día) fue del 70 %, de frutas (2-3 
raciones /día) el 39,2%, de verduras (2-4 raciones /día) 
fue del 47,3% y de lácteos (3-4 raciones /día) el 51,6%.

La ingesta de frutas y verduras fue mayor en mujeres 
extranjeras y aumento con la edad, con el nivel de es-
tudios y en mujeres con mayor actividad física (p<0.05).

El porcentaje de mujeres embarazadas que no cum-
plieron los requerimientos (CDR) de vitaminas A y C 
fueron el 13,2% 16, 2% respectivamente. Mas del 65% 
de las mujeres no cumplieron el mínimo de ingesta de 
vitamina E (19 mg/día) recomendado para mujeres em-
barazadas y en periodo de lactancia.

Conclusiones: En este estudio se ha observado que 
factores como la edad, educación, tener hábitos de vida 
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Introduction

Maternal diet during pregnancy can influence the 
child’s health1,2 and the risk of diseases later in life for 
both mother and child. In pregnant women, micronu-
trient deficiencies in folate, iron and calcium are well 
recognized to have an influence on prenatal develop-
ment and their dietary intake is usually supplemented. 
The importance of analysing antioxidant intake during 
this vital period is, however, less well documented. 

Due to their biochemical characteristics, it is accep-
ted that antioxidants are important components of a 
healthy diet and their intake may prevent certain disea-
ses3, as well as having a notable influence on a child’s 
first years4 and helping combat oxidative stress in preg-
nancy5. Thus, nutritional surveillance assessing the in-
take of antioxidant rich-foods such as fruits, vegetables 
and nuts would make a valuable contribution to dietary 
assessment for epidemiological studies. Exploring the 
patterns of lifestyle and intake of food groups and nu-
trients would characterise the dietary habits of pregnant 
women and help to identify prevention strategies. 

In this context, a previous study of pregnant women 
in a Spanish Mediterranean area analysed compliance 
with food-based dietary guidelines and reported lack 
of compliance for certain food groups as well as in-
adequate intakes of micronutrients6. Following this 
observation and to provide a broader overview of the 
situation, in the present study, we assessed food in-
takes during the first trimester of pregnancy in a large 
sample of women living in four different coastal areas 
of Spain: two in the north, on the Cantabrian coast and 
two in the south, on the Mediterranean coast. The data 
presented describes the situation in the early stages of 
pregnancy and complements previously published in-
formation concerning dietary habits of pregnant wo-
men from the on-going INMA research project7.

The aims of the study are i) to explore compliance 
with nutritional recommendations in pregnant women 
as a function of sociodemographic and lifestyle cha-
racteristics8, and ii) to describe the dietary intake of 
antioxidant nutrients, namely, total vitamin A, vitamin 
C and vitamin E as well as specific carotenoids (α-ca-
rotene, β-carotene, lycopene, lutein/zeaxanthin and 
cryptoxanthin) during the first trimester of pregnancy. 

associated with the composition of the diet. Sedentary 
women and those with a low education are at risk for low 
vitamin and antioxidant intake and non-optimal food 
choices during pregnancy.

(Nutr Hosp. 2015;31:1803-1812)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8293
Key words: Diet. Pregnancy. Inadequacies. Nutritional 

guidelines. Sociodemographic characteristics. Antioxidants.

saludables así como el país de origen están fuertemente 
asociados a la composición de la dieta en las mujeres em-
barazadas. Mujeres sedentarias y con bajo nivel educativo 
tienen ingesta más bajas de vitaminas y antioxidantes pro-
cedentes de las frutas y verduras y por lo tanto más riesgo 
de llevar una dieta poco adecuada durante el embarazo.

(Nutr Hosp. 2015;31:1803-1812)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8293
Palabras clave: Dieta. Embarazo. Incumplimiento Guías 

nutricionales. Características sociodemográficas. Antioxi-
dantes.

Materials and methods 

Population and study design

The INMA (from INfancia y Medio Ambiente, the 
Spanish for Childhood and the Environment) project 
is a multicentre cohort study that aims to investigate 
the effect of environmental exposures and diet du-
ring pregnancy on foetal and child development. The 
project follows up four cohorts of pregnant women, 
two near the Cantabrian coast, in the regions of As-
turias and Gipuzkoa, and two near the Mediterranean 
coast, in Valencia and the city of Sabadell. Women 
were identified during hospital admission and were 
invited to join the study. They were at least 16 years 
old, had a singleton pregnancy, had not followed any 
programme of assisted reproduction for the current 
pregnancy, had no communication difficulties and 
planned to deliver at the referral hospital. Recruit-
ment for the four cohorts ran from 2003 to 2008. All 
participants signed an informed consent form and the 
all the corresponding local Ethics Committees appro-
ved the research protocol.

Data collection 

Information on usual daily food intake during the 
first trimester of pregnancy (10-13 weeks) was collec-
ted using a food frequency questionnaire (FFQ) with 
101 food items. It was an adapted version of Willett’s 
questionnaire9 developed and validated for use among 
pregnant women from the INMA study in Valencia, 
Spain10. Standard units and serving sizes were speci-
fied for each food item. The questionnaire offered nine 
response options to describe the frequency of intake, 
ranging from ‘never or less than once per month’ to 
‘six or more times per day’. The response for each food 
item was converted to an average daily intake for each 
participant. Nutrient values and recommended ener-
gy intakes were obtained from the US Department of 
Agriculture Food Composition Tables11. Total nutrient 
intakes of each nutrient for each woman were then cal-
culated by multiplying the frequency of consumption 
of each food item by the nutritional composition of the 
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portion size specified on the FFQ and then summing 
across all foods.

The adequacy of food group intake was assessed 
considering current recommendations and guideli-
nes obtained from the Spanish Society of Nutrition 
(SENC)12. The SENC provides recommendations for 
pregnant and lactating women on number of servings 
of vegetables, fruits, cereal and legume products, dairy 
foods, and meat, fish, poultry, and eggs, as well as ad-
ditional oils and beverages. Lack of compliance with 
these food-based dietary guidelines was ascertained 
by calculating the proportion of women not reaching 
the minimum recommended daily number of servings 
of each food group (servings/day, sv/d). The cut-off 
values used were the lowest values of the following 
recommended ranges: 4-5 servings/d of cereals and le-
gumes; 2-4 servings/d of vegetables; 2-3 servings/d of 
fruits; 3-4 servings/d of dairy products; 2 servings/d of 
protein-rich foods (meat, poultry, fish, eggs); and 4-8 
glasses/d of non-alcoholic drinks (water, herbal teas, 
soft drinks). 

In addition, an estimate was made of the percentage 
of women whose intake was below the recommended 
values for vitamins. In this case, inadequacy was cal-
culated using two different sets of Dietary Reference 
Intakes (DRIs) as cut-off points: those established by 
the SENC12, which are 700 µg for total vitamin A, 80 
mg for vitamin C, and 15 mg for vitamin E, and those 
established by the US Institute of Medicine, which are 
550 µg for total vitamin A, 70 mg for vitamin C and 12 
mg for vitamin E13;14.

Various different self-reported questionnaires were 
also administrated. Socioeconomic status (SES) was 
assessed with two indicators based on education and 
occupation. The first considered the total years of edu-
cation completed by the women, creating three catego-
ries: infant and primary education (<11 years of educa-
tion), secondary education (12-15 years), and tertiary 
education (>16 years). The second categorized the po-
pulation as having a history of manual (low SES) or 
non-manual (high SES) work15.

Further, data were collected to characterise the 
women’s lifestyle in terms of the following varia-
bles: physical activity during the first trimester of 
pregnancy, classified into three categories by hours 
per week (h/w) (sedentary: almost always sitting or 
lying with no sports or other physical activity, for <1 
h/w; moderately active: housework, light sport, etc. 
for 1-3 h/w; and active: jobs or other activities invol-
ving walking, intense sport, etc. for >4 h/w); mean 
alcohol intake (0 <1 g/d and > 1 g/d) and smoking 
habit (yes/no); as well as change in smoking status 
during pregnancy (smoker at the beginning of preg-
nancy and smoker in week 12). Lastly, self-care was 
assessed in terms of: pre-pregnancy body mass index 
(BMI) (underweight: <18.5 kg/m2, normal weight: 
18.5–24.9 kg/m2, overweight: 25.0–29.9 kg/ m2 and 
obese:> 30.0 kg/ m2).

Statistical analysis

To understand the sample as a whole, compliance 
of the pregnant women with dietary recommendations 
was explored in a large cohort/region-adjusted model 
considering sociodemographic and lifestyle characte-
ristics as possible explanatory factors of their dietary 
habits. Maternal characteristics and dietary variables 
are described with medians and interquartile ranges 
and means of percentages. 

Differences in the intake of food groups as a function 
of sociodemographic and lifestyle characteristics were 
assessed using the non-parametric Kruskal-Wallis test. 
When significant differences were found, Tukey’s post 
hoc test was performed in order to identify paired di-
fferences between groups. ANOVA was carried out in 
order to assess small deviations from normality. 

Intakes of vitamins and carotenoids were adjusted 
for total energy intake using the Willet’s residual me-
thod16. The distribution of intake was right-skewed 
for most of the nutrients (vitamins and carotenoids); 
therefore, these data were transformed by the natural 
logarithm to bring the distribution closer to normality. 
Nutrients values are expressed as geometric means and 
standard deviations. 

Differences in intake and inadequacy of vitamin 
intakes between subgroups were assessed using a 
chi-square test. For all tests, p<0.05 was considered 
statistically significant. Statistical analysis was carried 
out using IBM SPSS version 19.0.

Results 

Complete dietary data was collected for 2,585 wo-
men. Their mean age was 30.6 years, with 39.9% of 
the sample being <30 years old, and it was their first 
pregnancy in 56.3% of cases. Overall, 66.4% of the 
women had completed at least secondary education 
and 91% were born in Spain. Almost 63% were classi-
fied as sedentary and 26.8% were overweight or obese 
before pregnancy (Table I).

Food groups

Table II shows the median intake of food groups (in 
servings per day) and percentage of women not mee-
ting recommendations. Median intakes for the whole 
study population were within the range of recommen-
dations for the majority of food groups, the exceptions 
being cereals and legumes and, in most cases, dairy. 

Lack of compliance was very high for cereals and 
legumes (70.9%), followed by dairy (51.6%), vege-
tables (47.1%) and fruit (39.2%). Interestingly, fo-
reign-born women had significantly lower percentages 
of inadequacy for three of these food groups: cereals 
and legumes (p<0.05), vegetables (p<0.05) and fruits 
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(p<0.05). The results by food groups can be summari-
sed as follows. 

Cereals and legumes: none of the women met the 
recommendations for servings (4-5) and the percenta-
ge of inadequate intakes of cereals and legumes ranged 
from 57.3% in underweight to 76.5% obese women 
(p<0.05). Older women with higher levels of educa-
tion and physical activity had better rates of complian-
ce than those who were younger with lower levels of 
education and physical activity (p<0.05). 

Fruits and vegetables: Across the subgroups analy-
sed, fruit and vegetable intake inadequacies were in the 
ranges 24.3-49.5% and 36.7-53.0% respectively. The 
same trend with social profile was observed for the-
se food groups, women who were Spanish (p<0.05), 
younger (p<0.05), with one child (p<0.05), and a se-
dentary lifestyle (p<0.05) being those that were most 
likely not to meet dietary guidelines. 

Dairy: Manual workers as well as women with a 
low educational level had intakes that just met the mi-

Table I 
Sociodemographic and lifestyle characteristics of pregnant women of the INMA cohort

N %

Northern coastal region Asturias 482

Gipuzkoa 467

Southern coastal region Sabadell 654

Valencia 822

Maternal age (years) <25 198 7.7

25-29 832 32.2

30-34 1079 41.7

≥35 476 18.4

Country of birth Spain 2360 91.5

Other 218 8.5

Parity 0 1453 56.3

1 950 36.8

≥2 179 6.9

Education Primary 648 25.1

Secondary 1066 41.3

University 867 33.6

Occupational social class Manual 1368 52.9

Non manual 1216 47.1

Pre-pregnancy BMI Underweight 177 4.5

Normal weight 1774 68.7

Overweight 488 18.9

Obese 203 7.9

Physical activity <1 h week 1624 63.0

1-3 h week 656 25.5

>4 h week 296 11.5

Smoking Never smoked 1096 45.1

Smoker at the beginning of pregnancy 770 31.6

Smoker in week 12 442 18.1

Alcohol None 1792 69.5

<1 g/d 600 23.3

>1 g/d 188 7.2
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nimum of 3 servings/d for dairy products (p<0.05). 
Obese women also met the requirements for this food 
group, while underweight women had the highest per-
centage of inadequacy (58.1%) of all the subgroups 
considered. 

Meat, poultry, fish, and eggs: Requirements for 
this food group were met by all the pregnant women. 
Percentages of inadequacy were between 26.3 and 
39.7%, Spanish women with two or more children 
and who were underweight were those that had the 
highest intake. 

Drinks: Requirements were met by all the women. 
Significant differences were found in drink intake be-
tween overweight, obese and normal-weight women 
(p<0.05). 

Vitamins and carotenoids

Dietary intakes of total vitamin A, C and E and spe-
cific carotenoids are compiled in table III. In relation 
to differences in mean intakes by selected maternal 
characteristics, it was found that foreign-born women 
had higher intakes for vitamin A (total), vitamin C, for 
α-carotene, β-carotene and cryptoxanthin (p<0.05). 
Total vitamin A intake increased with age, parity, edu-
cation and level of physical activity (p<0.05), vitamin 
C intake was higher in more active women and those 
from a higher occupational social class, and intake of 
vitamin E was higher among women with university 
education (p<0.05) and who were more active and had 
non-manual jobs. 

Carotenoid intake (α and β) showed the same trend 
to be higher in more educated, older, overweight (but 
not obese), and physically active women. On the other 
hand, we only found differences in lycopene intake by 
BMI, with obese and overweight women having hi-
gher intakes (p<0.05). 

Table IV shows percentages of inadequacies in vita-
min intake. Based upon the SENC recommendations for 
pregnant women, more than 80% did not reach the DRI 
for vitamin E. The rates of inadequacy for vitamin A 
were 6.5 and 18.9% in sedentary and young women res-
pectively (p<0.05). The same pattern was observed for 
vitamin C intake, ranging from 9.5 to 20.6% (p<0.05), 
and significant differences were also found by educatio-
nal level (p<0.05). Spanish women, once again, had a 
higher proportion of inadequacy of the three vitamins, 
but women’s country of origin was only a statistically 
significant variable for vitamin E (p<0.05).

Discussion

In this study, we aimed to identify dietary patterns 
by exploring compliance with nutritional recommen-
dations in order to identify which lifestyle and socio-
demographic-related variables are determinants of 
healthier diet choices during pregnancy. 

Trends in inadequacies have been found in the in-
take of cereals and legumes, fruits and vegetables as a 
function of the selected characteristics, namely, coun-
try of origin, age, education, pre-pregnancy weight and 
physical activity. Our observations are similar to the 
previous description in the study of pregnant women 
in a Mediterranean region6, though inadequacies were 
also found in dairy food intakes. Country of origin 
was found to be related to fruit and vegetable intake 
and differences in dietary habits, in agreement with 
the tendency found in other European studies where 
the main immigrant populations consumed more fruits 
and vegetables17. 

Our findings also concur with others that associate 
maternal age and education with the composition of 
the diet18 and corroborate the observation that women 
with two or more children consume more fruits and 
vegetables19. Women who are overweight or obese 
consumed lower quantities of cereals and legumes and 
more non-alcoholic drinks than normal-weight women 
and the observed associations between non-alcoholic 
drinks, especially soft drinks, and lifestyle factors are 
similar to those found in another cohort study where 
lower social status, a low level of physical activity and 
unhealthy BMI were associated with increased intakes 
of all types of soft drinks20.

Older women had higher intakes of fruits and vege-
tables, though we did not find significant differences 
in the adequacy of intakes for this food group, whi-
le their intakes of cereals and legumes, and milk and 
other dairy products were below the recommenda-
tions. These data also agree with the findings of other 
authors in studies performed in pregnant women in 
Spanish Mediterranean areas6,21. In addition, our data 
suggest that older and more educated women tend to 
have higher intakes of most antioxidants from fruits 
and vegetables as previously reported8. 

We also found differences by educational level for 
fruits, cereals and protein-rich foods but not for ve-
getable intake. Interestingly, there is evidence that in 
Southern European countries, a relatively high level 
of fruit and vegetable consumption is common for cul-
tural and economic reasons and is not determined by 
occupation or education22. In this context, it is notable 
that women living in the northern regions showed a hi-
gher intake of fruits and vegetables (characteristic of a 
Mediterranean diet) than those in the southern regions 
(data not shown), differing from the data obtained in a 
recent Spanish study23. Although they have their own 
culinary traditions, our data supports the idea that re-
gions in the north of Spain are in harmony with current 
dietary habits in Mediterranean countries. Similar con-
clusions were drawn from a previous Spanish study24 
and a health survey published in 200725. However, va-
riation in food group intake as well as antioxidant in-
takes could be partly attributable to differences in the 
population selected or the dietary assessment method, 
as well as to the use of different food composition da-
tabases. 
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A comparison of food consumption among the ten 
European countries of the EPIC study showed that 
intakes of leafy and fruiting vegetables and of citrus 
fruits were higher, and intakes of root vegetables 
were lower in Spain than in northern European coun-
tries19. The results of our study are consistent with 
previous studies where vegetables and fruits are the 
main sources of α-carotene, β-carotene, cryptoxan-
thin and lutzeaxanthin intake; nevertheless, non-al-
coholic beverages seem to be an important source of 
cryptoxanthin as these drinks provide a considerable 
amount and variety of carotenoids26. We detected 
(data not shown) that overweight and obese women 
have higher intakes of most carotenoids although 
their fruit and vegetable inadequacies are notewor-
thy. This supports the idea that these beverages are 
an important source of carotenoids and are related to 
less healthy food choices20. Moreover, previous stu-
dies in Spanish cohorts also describe a higher intake 
of soft drinks, and fruit juices in southern than in nor-
thern coastal regions which could explain the diffe-
rences23 as these drinks are a non-negligible source 
of antioxidants.

Rates of vitamin intake inadequacies are found to be 
higher considering Spanish than the American guide-
lines for vitamins, the latter having lower limits. Ove-
rall, a high percentage of women reached the DRIs for 
vitamin A and C, while younger women, with a low 
level of physical activity and only primary education 
were more likely to have inadequate intakes. The rates 
of nutrient inadequacies were high, the percentage of 
women that did not fulfil the requirements for vitamin 
E being particularly notable, around 80% considering 
Spanish guidelines12 and 60% even considering Ame-
rican13,14 guidelines. 

Other studies in Mediterranean areas have also 
found high rates of inadequacy for vitamin E27;28 and 
these results make it evident that there is a need to pro-
mote a greater consumption of vitamin-E-rich foods, 
beyond olive oil and nuts. Indeed, the present situa-
tion (mean intake of 10.7 mg/d) may be regarded as 
alarming given that the Spanish Society of Nutrition 
recommends a diary intake of vitamin E of 19 mg/day 
during the lactation period12. A higher consumption of 
fruits and vegetables, as well as nuts, might improve 
the quality of the diet, correcting the low intakes of 
vitamin E.

Consumption at population level depends not only 
on food supply but also on the existence and imple-
mentation of public policies29. The levels of com-
pliance for main food group and for the vitamin and 
carotenoid intakes extend our knowledge of dietary 
inadequacies in a region where diet is supposed to be 
healthier than in many Western countries. With this 
study, we have complemented previously published 
information concerning dietary habits of pregnant 
women from the on-going INMA research project. As 
the next phase of the project, we will continue analy-
sing nutrition at specific stages of pregnancy and its 
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relation to outcomes in the child’s health. Further, 
findings from this research may lead us to question 
the effectiveness of public health programmes provi-
ding information to help women make healthy food 
choices during their pregnancy.
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Table VI 
Percentage of intake inadequacy a.b for vitamins A, C and E from food during the first trimester of pregnancy

Spanish guidelines a USA guidelines b

 (Dietary Reference Intakes)
Vitamin A§.
(700 µg/d)  

%

Vitamin C
(80 mg/d)  

%

Vitamin E
(15 mg/d)

%

Vitamin A§
(550 µg/d)

%

Vitamin C
(70 mg/d)

%

Vitamin E
(12 mg/d)

%

All women 13.2 16.2 86.3 5.2 11.4 65

Country of birth

Spain 13.6 16.3 87.1* 5.3 11.5 65.2

Other 9.0 14.4 78.1 4.5 10.5 62.7

Age (years)

<25 18.9* 26.9* 81.1 10.3* 20.6* 61.1

25-29 16.0* 17.9 86.4 7.5* 13.5* 67.8

30-34 11.1 14.5 87.9 3.2 9.3* 64.8

≥35 11.0 12.8 84.5 3.8 8.7 62.2

Parity

0 14.6* 15.3 88.2* 5.9 10.7 67.9*

1 12.2 18.3* 84.5 4.7 13.0* 61.9*

>2 7.2 12.6 80.8 2.4 8.4 58.7

Education

Primary 13.1 20.6* 76.6* 4.7 20.6 55.1*

Secondary 12.4 16.2 86.2 4.5 16.2 64.2*

University 14.8 13.7 88.9 6.8 13.7 69.2

Occupational social class

Manual 13.9 17.5 83.0* 6.3 17.3 61.9

Non manual 15.8 19.5 86.8 7.9 19.5 67.9

Pre-pregnancy BMI

Underweight 13.6 15.3 86.9 5.1 15.3 65.4

Normal weight 12.2 16.3 88.2 4.6 16.3 66.8

Overweight 12.4 15.9 88.3* 4.5 10.8 66.7*

Obese 13.9 16.5 84.5 5.8 11.9 63.4

Physical activity

<1 h week 14.9* 17.9* 86.5 5.9* 12.7* 64.8

1-3 h week 12.0* 14.5 86.0 4.6* 10.3* 65.1

>4 h week 6.5 9.7 85.9 2.5 6.5 66.1

a Values of intake inadequacy are expressed as the percentage of women whose intake is below the Dietary Reference Intakes established by 
the SENC (12).
b Values of intake inadequacy are expressed as the percentage of women whose intake is below the Dietary Reference Intake established for 
each micronutrient by the US Institute of Medicine (13,14) .
§. Total vitamin A.
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Abstract

Objective: To estimate the concern for a healthy diet 
and the nutrition knowledge of undergraduate students 
of a pharmacology and biochemistry program and their 
associations with the variables of interest. 

Methods: This cross-sectional study administered the 
Nutrition Knowledge Scale and the How is your diet? 
questionnaire to 381 students. The associations between 
concern for a healthy diet and nutrition knowledge and 
between these two factors and the demographic varia-
bles were measured by the chi-square test (χ2) or Fisher’s 
exact test. The significance level was set at 5%. 

Results: The mean age of the students was 20.6 (stan-
dard deviation [SD] = 2.7) years; 78.2% were female 
students; their mean body mass index was 22.6 (SD = 
3.7) kg/m²; and 73.5% had an appropriate body mass 
index–related nutritional status. Most students fell wi-
thin the category “pay attention to your diet” (77.1%) 
and “moderate nutrition knowledge” (79.7%). Concern 
for a healthy diet was significantly associated with pro-
gram year (p = 0.024), socioeconomic class (p = 0.012), 
and physical activity (p <0.001). Nutrition knowledge 
was associated only with program year (p < 0.001). Con-
cern for a healthy diet was not associated with nutrition 
knowledge (p = 0.808). 

Conclusion: Physically inactive, first-year students 
from socioeconomic class B (US$ 1,046 – 1,872) were less 
concerned with a healthy diet. Such concern was not re-
lated to the students’ nutrition knowledge.

(Nutr Hosp. 2015;31:1813-1823)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8350
Key words: Biochemistry students. Healthy behaviors. 
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PREOCUPACIÓN POR UNA ALIMENTACIÓN 
SANA Y EL CONOCIMIENTO DE LA 

NUTRICIÓN DE LOS ESTUDIANTES DE 
UN TÍTULO DE GRADO EN FARMACIA Y 

BIOQUÍMICA

Resumen

Objetivo: Estimar la preocupación por una alimenta-
ción sana y el conocimiento de la nutrición de los estu-
diantes de un título de grado en Farmacia y Bioquímica y 
su asociación con variables de interés. 

Métodos: Este estudio transversal. Participaron 381 
estudiantes. Fue utilizado como instrumentos de medi-
ción a “Escala El conocimiento nutricional” y “¿Cómo 
está la comida?”. Se realizó un estúdio asociación entre 
la preocupación por una alimentación sana y el conoci-
miento nutricional y aquellos con las variables demográ-
ficas mediante el uso de la prueba de chi-cuadrado (χ2) o 
Fisher. Hemos adoptado un nivel de significación del 5%. 

Resultados: La edad promedio de los estudiantes fue 
de 20,6 (SD = 2,7) años, el 78,2% eran varones femenina. 
El índice de masa corporal (IMC) fue de 22,6 (SD = 3,7) 
kg/m2 y 73,5% se presentaron con un estado nutricional 
adecuado para este indicador. La mayoría de los alumnos 
evaluados fueron categorizados como “estad atentos con 
la comida” (77,1%) y “el conocimiento nutricional mode-
rado” (79,7%). Se han observado asociaciones significa-
tivas entre la preocupación por una alimentación sana y 
año del curso (p = 0,024), la classe económica (p = 0,012) 
y la actividad física (p < 0,001). El conocimientos nutri-
cionales sólo se asoció con el año del curso (p < 0,001). 
No se encontró asociación significativa entre la preocu-
pación por una alimentación saludable y conocimientos 
sobre nutrición (p = 0,808). 

Conclusión: Los estudiantes de primer año por su-
puesto, pertenecen a la clase económica B y no físicamen-
te activos mostraron una menor preocupación por una 
alimentación saludable. Esta preocupación no se estaba 
relacionado con el conocimiento nutricional presentado 
por los estudiantes.

(Nutr Hosp. 2015;31:1813-1823)
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Abbreviations

UNESP: São Paulo’s State University “Júlio de 
Mesquita Filho”.

BMI: Body Mass Index.
CNCDs: Chronic Noncommunicable Diseases.

Introduction

Measuring a group’s or an individual’s concern for 
a healthy diet and nutrition knowledge is challenging 
because food practices and behaviors are permeated 
by the characteristics of one’s social and cultural 
life1. The range and inaccuracy of the population’s 
idea of what is considered a healthy diet can be ex-
plained by the fact that food choices are a complex 
process. A healthy diet involves 3 concepts: food va-
riety as a source of nutrients, energy balance related 
to individual requirements, and moderation in the 
consumption of energy-dense foods high in fats and 
simple sugars2, 3.

In Brazil, data from the 2008-2009 Family Budget 
Survey4 show a slight increase in the consumption of 
fruits, but the consumption of nonstarchy vegetables 
stagnated below the recommended amounts4. Abuse 
of energy-dense foods, such as foods naturally high in 
fat, starch, and sugar, can compromise health and/or 
nutritional status5 in the long run. Therefore, profes-
sionals in this area have reason for concern. Studies 
on the relationship between concern for a healthy diet 
and nutrition knowledge can provide data for educatio-
nal and/or preventive practices to help people acquire 
healthier habits. The literature has reported that nutri-
tion knowledge is significantly related to education 
level and healthy food choices6, 7.

Despite the existence of evidence that supports the 
relationship between the concern for a healthy diet 
and nutrition knowledge7-11, studies that explored 
this association in university students are limited. 
University students can be considered vulnerable 
to poor eating habits because they are young, have 
achieved responsibility, and are subject to various 
social pressures. The high load of academic activi-
ties and significant autonomy often interfere with 
the daily activities of students, including their food 
habits. 

Hence, students’ lifestyles may result in the con-
sumption of processed foods, having meals at unusual 
times, not having breakfast, and preferring quick 
meals11,12. Gutiérrez-Salmeán et al.13 warn that this 
dietary pattern may pose a health risk, especially if 
followed for long periods. Therefore, the objective of 
this study was to estimate the concern for a healthy 
diet and the nutrition knowledge of students in an un-
dergraduate pharmacology and biochemistry program 
and the associations between these factors and the va-
riables of interest. 

Sample and Methods

Study design and sampling method

This cross-sectional study used a nonprobabilistic 
sampling method. A total of 430 students enrolled in 
the pharmacology and biochemistry program of the 
School of Pharmaceutical Sciences of São Paulo’s Sta-
te University (Júlio de Mesquita Filho, UNESP) du-
ring 2013-2014 were invited to participate in the study. 
The inclusion criteria were male and female students 
at least 18 years of age who agreed to participate and 
signed an informed consent form. Sample size was de-
termined by considering α = 5% and β = 20% and the 
number of items in the instruments. We followed the 
suggestion of Hair et al. (2005)14 to include 5-10 sub-
jects per item to maintain representativeness and allow 
for the assessment of data validity and reliability. 

Study variables and measurement instruments

Personal data (gender, age in years, employment 
status, number of people in the household, socioeco-
nomic class, education level of the family head, phy-
sical activity status, alcohol intake, and family history 
of chronic diseases), data on concern for a healthy diet, 
and nutrition knowledge were collected. The variables 
of employment status, physical activity status, alcohol 
intake, and family history of chronic diseases were 
considered absolute (yes/no). If the individual had a 
family history of chronic diseases, the individual was 
asked to provide which family member (mother, fa-
ther, grandfather, etc.) and what disease (obesity, heart 
disease, diabetes, hypertension, hepatic diseases, kid-
ney diseases, osteoporosis, gastrointestinal diseases, 
and neoplasms). The education level of the family 
head and the socioeconomic class were classified by 
the Brazilian Association of Survey Companies’ Crité-
rio Brasil15. Self-reported height (m) and weight (kg) 
were also collected for calculating body mass index 
(BMI) and classifying nutritional status. BMI was 
calculated by dividing the weight by the square of the 
height (kg/m2). Nutritional status was classified as re-
commended by the World Health Organization16 for 
individuals aged ≥20 years and as recommended by 
Onis et al. (2007)17 for adolescents aged 18-20 years.

Concern for a healthy diet and nutrition knowledge 
were measured using the Brazilian Ministry of Heal-
th’s Healthy Diet of the National Food and Nutrition 
Policy and the Nutrition Knowledge Scale18, respec-
tively. A general score was computed using the cal-
culator available at the Brazilian Ministry of Health’s 
website (http://nutricao.saude.gov.br/teste_alimenta-
cao.php) to measure individual concern for a healthy 
diet. The participants were classified into 3 categories 
as follows: “unhealthy eating habits” (total score ≤28 
points), “pay attention to your diet” (29 ≤ total score ≤ 
42 points), and “healthy diet” (total score ≥43 points).
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The proposal made by Scagliusi et al.18, who took 
into account the number of questions answered correct-
ly and family history of chronic diseases, was used for 
classifying the nutrition knowledge of the students. Nu-
trition knowledge was classified as follows: low, when 
the number of correct answers was up to 6; moderate, 
when the number of correct answers ranged 7-10; and 
high, when the number of correct answers >10. 

The Nutrition Knowledge Scale was used with the 
author’s permission18. However, permission to use 
the instrument “How is your diet?” questionnaire was 
not necessary because it is in the public domain5. The 
questionnaires were self-administered in a classroom 
at the usual class time after scheduling the activity 
with the professor. 

Ethical aspects

This study was approved by the Human Research 
Ethics Committee of the School of Pharmaceutical 
Sciences of UNESP Araraquara (São Paulo) under 
protocol number CAAE: 20136913.0.0000.5426. All 
questionnaires were answered anonymously. The stu-
dents were identified by a number code given to the 
participant along with the instrument. 

Statistical analysis 

Descriptive analyses were performed using IBM 
SPSS Statistics software, version 22 (IBM, Chicago, 
IL). The associations of interest were estimated by the 
chi-square test (c2) or Fisher’s exact test. The signifi-
cance level was set at 5%. 

Results 

A total of 381 students participated in the study, re-
presenting a response rate of 89%. The participants’ 
mean age was 20.63 (standard deviation [SD] = 2.66) 
years. The mean number of people who lived in the 
same household as the participant was 4.79 (SD = 
3.90). Table I shows the characteristics of the sample.

Table II shows the frequency distributions of the 
answers given to the “How is your diet?” question-
naire. A considerable percentage of the sample does 
not consume fruits, natural fruit juices, and/or nons-
tarchy vegetables daily. In addition, seafood intake is 
low and preferences for deep-fried foods (homema-
de or store-bought), salted meats, patty, and ham are 
high. Regarding eating habits, a significant percentage 
of the sample reported not having breakfast or snacks 
between meals. The students also do not consume the 
recommended amount of water but consume alcohol 
1-6 times per week. Furthermore, the students do not 
have the habit of reading the nutrition facts on proces-
sed foods before buying them.

Table III shows the associations between concern 
for a healthy diet and the study demographic varia-
bles. Concern for a healthy diet is significantly asso-
ciated with program year, socioeconomic class, and 
physical activity. Students in their first and fifth or 
sixth years are more likely to have healthy habits than 
all others. Higher socioeconomic class and participa-
tion in physical activity are also associated with heal-
thier food habits.

Table I 
Undergraduate pharmacology and biochemistry student 

demographic characteristics 

Characteristic n %

Program hours

Full-time 257 67.6

Evening 123 32.4

Program year

First 174 46.8

Second 36 9.7

Third 34 9.1

Fourth 54 14.5

Fifth and sixth 74 19.9

Nutritional status

Underweight 23 6.2

Normal weight 274 73.5

Pre-obese 65 17.4

Obese 11 2.9

Socioeconomic class

A 108 28.4

B 231 60.8

C, D, and E 41 10.8

Employed

No 330 88.7

Yes 42 11.3

Physically active

No 179 47.4

Yes 199 52.6

Alcohol intake

No 115 30.4

Yes 263 69.6

Family history of CNCDs

No 130 34.5

Yes 247 65.5

CNCDs = chronic noncommunicable diseases.
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Table II 
The frequency distribution of answers given by pharmacology and biochemistry undergraduate students  

to the “How is your diet?” questionnaire 

Item Answer n %

It1 – On average, how much 
fruit do you eat a day? (units/
slices/ pieces/cup of natural 
juice)?

I do not eat fruits or drink natural fruit juices daily 68 18.0

3 or more units/slices/pieces/cups of natural juice 44 11.6

2 or more units/slices/pieces/cups of natural juice 115 30.4

1 or more units/slices/pieces/cups of natural juice 151 39.9

It2 – On average, how much 
nonstarchy vegetables do you 
eat a day?

I do not eat nonstarchy vegetables daily 89 23.6

3 or fewer tablespoons 122 32.4

4−5 tablespoons 113 30.0

6−7 tablespoons 33 8.8

8 or more tablespoons 20 5.3

It3 – On average, how much 
do you eat a day of the 
following: any type of bean, 
lentil, pea, chickpea, soybean, 
broad bean, seeds, or nuts?

I do not eat any of those 27 7.2

2 or more tablespoons a day 206 54.6

Fewer than 5 times a week 93 24.7

1 tablespoon or less a day 51 13.5

It4 – On average, how much 
do you eat a day of the 
following?

a) Rice, corn, and other grains (including breakfast cereals); cassava/
manioc/wahoo, yam; pasta; potato, sweet potato, arracacha, or manioc?   

0−30 tablespoons 352 94.4

More than 30 tablespoons 21 5.6

b) Bread?

0−30 units/slices 367 98.9

More than 30 units/slices 4 1.1

c) Cake without frosting?

0−30 slices 364 98.6

More than 30 slices 5 1.4

d) Plain cookies or crackers?

0−30 units 363 98.4

More than 30 units 6 1.6

It5 – On average, how much 
meat (beef, pork, seafood, 
poultry, egg, etc.) do you eat 
a day?

I do not eat meat 9 2.4

1 steak/slice/tablespoon or 1 egg 121 32.1

2 steaks/slices/tablespoons or 2 eggs 183 48.5

More than 2 steaks/slices/tablespoons or more than 2 eggs 64 17.0

It6 – Do you remove the visi-
ble fat from meat or the skin 
from poultry?

Yes 313 83.2

No 55 14.6

I do not eat red meat or poultry 8 2.1

It7 – How often do you eat 
seafood?

I do not consume seafood 30 8.0

Only a few times a year 107 28.4

2 or more times a week 61 16.2

1 to 4 times a month 179 47.5
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Table II (cont.) 
The frequency distribution of answers given by pharmacology and biochemistry undergraduate students  

to the “How is your diet?” questionnaire 

Item Answer n %

It8 – On average, how much 
milk and/or dairy products 
(yogurt, dairy beverages, curd, 
cream cheese, cheese, etc.) do 
you eat a day?

I do not consume milk or dairy products 11 2.9

3 or more cups of milk or dairy product servings/pieces/slices 56 14.9

2 cups of milk or dairy product servings/pieces/slices 173 45.9

1 or less cups of milk or dairy product servings/pieces/slices 137 36.3

It9 – What type of milk and 
dairy products do you usually 
consume?

Whole 175 49.6

Low fat (semi-skimmed, skimmed, or light) 178 50.4

It10 – Think about the fo-
llowing foods: homemade or 
store-bought deep-fried foods 
and salted meats (ham, sau-
sage, mortadella, salami, hot 
dog, patty, etc.). How often do 
you eat them?

Rarely or never 51 13.5

Daily 18 4.8

2−3 times a week 143 37.9

4−5 times a week 42 11.1

Fewer than 2 times a week 123 32.6

It11 – Think about the 
following foods: any type 
of sweet, cake with frosting, 
sandwich cookies, soda, and 
store-bought juices. How 
often do you eat them?

Rarely or never 34 9.0

Fewer than 2 times a week 123 32.5

2−3 times a week 114 30.2

4−5 times a week 58 15.3

Every day 49 13.0

It12 – What type of fat is used 
at your home to cook foods?

Animal fat or butter 6 1.6

Vegetable oil: soybean, sunflower, corn, cotton, or canola 350 92.8

Margarine or vegetable fat 21 5.6

It13 – Do you usually add 
more table salt to your food?

Yes 48 12.8

No 328 87.2

It14 – Think about your 
weekly routine: which meals 
do you usually have daily?

Breakfast  

Yes 271 72.1

No 105 27.9

Morning snack

Yes 143 38.1

No 232 61.9

Lunch 

Yes 375 99.2

No 3 .8

Afternoon snack

Yes 284 75.3

No 93 24.7

Supper or evening snack

Yes 350 92.8

No 27 7.2

Bedtime snack

Yes 115 31.3

No 253 68.8
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Table II (cont.) 
The frequency distribution of answers given by pharmacology and biochemistry undergraduate students  

to the “How is your diet?” questionnaire 

Item Answer n %

It15 – How many cups of 
water to you have daily? 
Include natural fruit juices or 
tea (except coffee, black tea, 
and Paraguay tea).

Fewer than 4 cups 50 13.2

8 cups or more 94 24.9

4−5 cups 111 29.4

6−8 cups 123 32.5

It16 – How often do you con-
sume alcohol (whisky, rum, 
wine, beer, cognac, vodka, 
etc.)? 

Daily 1 .3

1−6 times a week 127 33.6

Occasionally or rarely (fewer than 4 times a month) 162 42.9

Never 88 23.3

It17 – Do you practice phy-
sical activities regularly, that 
is, at least 30 minutes daily in 
your free time?

No 161 42.6

Yes 95 25.1

2−4 times a week 122 32.3

It18 – Do you have the habit 
of reading the nutrition facts 
in processed foods before 
buying them? 

Never 39 10.3

Rarely 73 19.3

Sometimes, for some products 175 46.3

Always or almost always for all products 91 24.1

Table IV shows the frequency distribution of answers 
given on the Nutrition Knowledge Scale. Most students 
believe that some diseases could be related to what 
people eat and drink. Some of the cited diseases inclu-
de diabetes, high blood pressure, obesity, heart disea-
se, and neoplasms. The percentage of individuals who 
believe that certain foods can increase the likelihood 
of cancer is high. The number of affirmative responses 
given to item 5 (familiarity with fiber) is very high.

Table V shows the associations between nutrition 
knowledge and demographic variables. Nutrition 
knowledge is significantly associated with program 
year. Students in the first year are more likely to have 
low nutrition knowledge and those of the fourth year 
are more likely to have high nutrition knowledge com-
pared with those of all other years. Table VI shows the 
association between concern for a healthy diet and nu-
trition knowledge, which is not significant.

Discussion

Although researchers believe nutrition knowledge is 
critical for people to eat in a healthy manner, this study 
found that nutrition knowledge was not associated 
with concern for a healthy diet among university stu-
dents studying pharmacology and biochemistry. This 
study also identified factors associated with concern 
for a healthy diet and nutrition knowledge, which may 
contribute to the development of educational, preven-
tive, and interventional strategies for this population. 

The results show that the students rarely consume 
fruits, natural fruit juices, nonstarchy vegetables, or 
seafood. Literature findings confirm the low interest 
of this population in these foods11,19,20, which may be 
attributed to limited time available, difficulty in their 
preparation, and their perishability. Thus, table II 
shows that ready-to-eat processed foods are generally 
the first choice of students because of their practicality. 

The students’ high intake and preference for deep-
fried foods and sweets were also reported by Lopez-Az-
piazu (2003)12 and Arroyo et al. (2006)11, which can be 
justified by these products’ accessibility, practicality, 
and high palatability. Although this sample of under-
graduate students has a high intake of processed foods, 
most do not seem to be concerned with reading the nu-
trition facts on their labels. This was also observed by 
Rodriguez et al. (2013)7, who found that only 28% of 
university students from 4 traditional universities loca-
ted in Chile’s Fifth Region read the labels before buying 
processed foods. Hence, we warn about the importance 
of the nutrition facts and the need to teach this popula-
tion about nutrition because reading the nutrition facts 
requires skill for the correct and safe qualitative and 
quantitative interpretation of the list of nutrients. 

A considerable percentage of the students do not 
drink enough fluids with high water content, but drink 
alcohol frequently (Table II). Agüero et al. (2012)10 
also reported high alcohol intake in students 18-40 
years of age in at least their first year of college and 
who had completed all assessments. Gutiérrez-Sal-
meán et al.13 conducted a study in Mexico with univer-
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Table III 
The distribution of concern for a healthy diet and the demographic variables of interest among pharmacology and 

biochemistry undergraduate students

How is your diet? (n)

Characteristic Unhealthy 
food habits

Pay attention 
to your diet Healthy diet Total χ² p

Gender

Male 9 50 11 70

Female 23 196 30 249 1.661 0.436

Program hours

Full-time 19 168 25 212

Evening 13 78 16 107 1.644 0.439

Year

First 14 112 17 143

Second 4 26 - 30

Third 7 20 4 31

Fourth 1 35 7 43

Fifth and sixth 5 46 13 64 16.813 0.024#

Nutritional status

Underweight 3 15 2 20

Normal weight 21 175 32 228

Pre-obese 6 43 4 53

Obese 2 6 3 11 5.485 0.483

Employed

No 28 215 35 278

Yes 4 25 5 34 0.248 0.884

Socioeconomic class

A 14 64 18 96

B 13 156 18 187

C, D, and E 5 25 5 35 19.667 0.012

Physical activity

No 20 121 6 147

Yes 12 122 35 169 21.087 <0.001

Alcohol intake

No 11 74 12 97

Yes 21 170 28 219 0.228 0.892

Family history of CNCDs*

No 12 87 12 111

Yes 20 157 29 206 0.726 0.696

* CNCDs = chronic noncommunicable diseases.; # Fisher’s Exact Test
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Table IV 
The frequency distribution of the answers given by pharmacology and biochemistry undergraduate students to the 

Nutrition Knowledge Scale

Item Answer* n %

It1 – Read the two sentences. 
Please tell me, with which one 
do you agree more:

What people eat or drink has little influence on the development of the 
main NCDs. 

6 1.6

By eating the right types of food, people can reduce their likelihood of 
developing NCDs.*

361 98.1

I do not know. 1 .3

It2 – In your opinion, which 
diseases may be related to 
what people eat and drink?

Diabetes 298 25.8

High blood pressure 279 24.2

Obesity 186 16.0

Heart disease 85 7.4

Neoplasms 72 6.2

Other 224 19.4

Did not answer 11 1.0

It3 – Do you think cancer may 
be related to what people eat 
and drink?

Yes 206 54.2

No 14 3.7

Probably 117 30.8

I do not know. 43 11.3

It4 – Which of these attitudes 
would help if someone wanted 
to reduce his chances of 
having certain types of cancer 
(check as many as you like):

Eat more fibers 14 3.7

Eat less fat 18 4.8

Eat more fruits and nonstarchy vegetables 59 15.6

Change intake of other foods/nutrients (for example, table salt and sugar) 26 6.9

Association between the two choices above 56 14.8

Association between the three choices above 45 11.9

All of them are beneficial 82 21.7

None of these changes would help 10 2.6

I do not know. 68 18,0

It5 – Some foods have fiber. 
Have you heard about fibers?

Yes 377 99.7

No - -

I do not know. 1 .3

It6 – Which of these has more 
fibers: a bowl of wheat bran 
or a bowl of breakfast cereal? 

Wheat bran 160 42.1

Breakfast cereal 73 19.2

Both 39 10.3

I do not know/I am not sure. 108 28.4

It7 – Which of these has more 
fibers: one cup of lettuce or 
one cup of carrots?

Lettuce 162 42.6

Carrot 86 22.6

Both 33 8.7

I do not know/I am not sure. 99 26.1

It8 – Which of these has more 
fibers: one cup of spaghetti 
with meatballs or one cup of 
beans?

Spaghetti with meatballs 26 6.9

Beans 256 67.5

Both 6 1.6

I do not know/I am not sure. 91 24.0
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Table IV (cont.) 
The frequency distribution of the answers given by pharmacology and biochemistry undergraduate students to the 

Nutrition Knowledge Scale

Item Answer* n %

It9 – Which of these has more 
fat: potato chips or tapioca 
cookies? 

Potato chips 290 76.3

Tapioca cookies 25 6.6

Both 38 10.0

I do not know/I am not sure. 27 7.1

It10 – Which of these has 
more fat: 1 cup of soda or 1 
cup of milk?

Soda 83 21.8

Whole milk 233 61.3

Both 26 6.8

I do not know/I am not sure. 38 10.0

It11 – Which of these has 
more fat: one small piece of 
cake without frosting or one 
slice of whole bread?

Cake without frosting 302 79.5

Whole bread 14 3.7

Both 11 2.9

I do not know/I am not sure. 53 13.9

It12 – How many servings of 
fruits and nonstarchy vege-
tables do you think someone 
should eat a day for good 
health? 

<3 servings 70 18.4

3 to 5 servings 248 65.3

>5 servings 49 12.9

14 3.7
* The correct answer is underlined; CNCDs = chronic noncommunicable diseases..

sity students from the medical and biological areas (n 
= 5,745) and also reported high alcohol intake; 44.4% 
of the students ingested alcohol regularly and only 
6-10 students consumed water more than once a day. 
These results indicate the university students’ need for 
effective guidance on hydration and alcohol use. 

A significant percentage of our sample does not 
have breakfast and only rarely has snacks between 
meals. The habit of skipping these meals and snacks 
has been reported by other studies12,19. Low adherence 
to breakfast may be explained by the autonomy gained 
by the youth who need to adapt to a new routine of ac-
tivities that do not involve their parents. Niemeier et al. 
(2006)21 claim that not having breakfast may generate 
cognitive problems, reduce memory and reasoning, 
and promote the development of risk factors for chro-
nic noncommunicable diseases (CNCDs). On the other 
hand, Burriel et al. (2013)19 studied Spanish university 
students and found that nearly all (98%) had breakfast 
and more than 75% had at least 4 meals a day. 

In this study, the variables of program year, socioeco-
nomic class, and physical activity are associated with con-
cern for a healthy diet among pharmacology and bioche-
mistry undergraduate students. Students in their first and 
fifth or sixth years are more likely to have healthy habits 
than those in the other years. These students are in the first 
or last years of university, so one may speculate that those 
in the first year still practice the eating habits they acqui-
red at home. However, these good habits slowly fade over 
time but may return as the students become more mature.

Concern for a healthy diet is greater in students of 
higher socioeconomic classes. This fact may be attri-
buted to better access to information and the routi-
ne acquisition of healthier foods. On the other hand, 
Rodríguez et al. (2013)7 did not find a relationship 
between socioeconomic level and food behavior. 

Physically active students were more concerned 
with acquiring healthy food habits, which may be a 
reflection of adhering to a healthier lifestyle. Althou-
gh most students of this sample claimed to be physi-
cally active, an important percentage of the sample 
was inactive. Rodriguez et al. (2013)7 reported that 
physical inactivity may be due to lack of time be-
cause of all the unyielding university demands, the 
absence of physical activity programs, and the fact 
that the students are involved in many other academic 
activities. 

The significant association between nutrition 
knowledge and program year (Table V) may be rela-
ted to the presence of the health and nutrition disci-
pline in the fourth year of the pharmacology and bio-
chemistry program, thereby educating the students 
about nutrition. However, the results show that the 
students do not use the nutrition knowledge they ac-
quire during the course because nutrition knowledge 
was not associated with concern for a healthy diet. 
Hence, more impactful and encouraging education 
strategies are needed for the students to incorporate 
the classroom lectures and increase their concern for 
a healthy diet. 
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Table V 
The distribution of pharmacology and biochemistry undergraduate students according to nutrition knowledge and the 

demographic variables of interest 

Nutrition knowledge (n)

Characteristic Low Moderate High Total χ² p

Gender

Male 11 69 3 83

Female 56 234 7 297 1.698 0.428

Program hours

Full-time 47 200 10 257

Evening 20 102 - 122 5.263 0.072

Year

First 60 114 - 174

Second - 36 - 36

Third - 33 1 34

Fourth 4 42 8 54

Fifth and sixth 2 71 - 73 103.719 <0.001#

Nutritional status

Underweight 1 21 - 22

Normal weight 53 213 8 274

Pre-obese 12 52 1 65

Obese 1 10 - 11 5.261 0.511

Employed

No 62 258 10 330

Yes 5 36 - 41 2.546 0.280

Socioeconomic class

A 21 86 1 108

B 39 183 9 231

C, D, and E 7 34 - 41 4.789 0.780

Physical activity

No 28 145 6 179

Yes 37 157 4 198 1.168 0.558

Alcohol intake

No 23 88 4 115

Yes 44 212 6 262 1.082 0.582

Family history of CNCDs*

No 21 105 4 130

Yes 46 194 6 246 0.478 0.787

* CNCDs = chronic noncommunicable diseases.; # Fisher’s Exact Test
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Conclusion

The classification of the pharmacology and bio-
chemistry students with respect to their concern for a 
healthy diet indicates that their health may be at risk. 
Concern for a healthy diet was associated with pro-
gram year, socioeconomic class, and physical activity. 
The students at greatest risk of NCDs were those in 
the first year, those from socioeconomic class B (US$ 
1,046 - 1,872), and those who did not practice physical 
activity. Concern for a healthy diet was not associated 
with nutrition knowledge. 
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Resumen

Los jóvenes universitarios necesitan consolidar bue-
nos hábitos alimentarios basados en una adecuada se-
lección de alimentos, los cuales constituyen un factor 
de fundamental importancia para mantener un buen 
estado de salud y prevenir enfermedades.

Objetivo: Evaluar la ingesta de alimentos y el perfil 
de la dieta de estudiantes universitarios de Tucumán y 
su variación a través del tiempo. Analizar si cumplen 
las recomendaciones dietéticas actuales.

Materiales y métodos: La recolección de datos se lle-
vó a cabo durante los años 1998-1999 (G1) y 2012-2013 
(G2); se realizó mediante una autoencuesta alimen-
taria y cuestionario de frecuencia de consumo de ali-
mentos. Fue aplicada a 329 estudiantes universitarios 
seleccionados en forma aleatoria. El perfil alimentario 
se describió según la frecuencia de consumo habitual 
de los principales grupos de alimentos.

Resultados: Los estudiantes resultaron 25,2% hom-
bres y 74,8% mujeres, con edad promedio de 23±3 
años. En general, en ambos grupos, la mayoría de los 
estudiantes presentó  un IMC normal, sin embargo se 
destacó un elevado porcentaje de hombres con sobre-
peso (18,2%) y obesidad (12,1%) y  mujeres con bajo 
peso (11,6%). 

Según los grupos analizados y en función del sexo se 
observaron algunas diferencias estadísticamente signi-
ficativas en la composición de macronutrientes de la 
dieta: en G1 fue mayor el consumo de carbohidratos 
en detrimento de proteínas y lípidos; se encontraron 
también diferencias en la ingesta de algunos micro-
nutrientes, observándose mayor consumo de  hierro y 
menor de vitaminas B1, B2, niacina y C en el G2. La 
dieta fue monótona para ambos grupos y con diferen-
cias en el perfil de nutrientes que la conforman. La 
más notable fue el incremento gradual del consumo de 
productos azucarados, alimentos procesados, snacks y 
menor consumo de lácteos, pescados, frutas y vegetales 
en el G2.

TRENDS IN FOOD CONSUMPTION OF 
UNIVERSITY STUDENTS

Abstract

The university students need to consolidate good die-
tary habits based on an adequate selection of food, which 
is a factor of fundamental importance to maintain good 
health and prevent disease.

Objective: To evaluate the food intake and diet profile 
of university students from Tucumán and its variation 
over time. Analyse if they accomplish current dietary re-
commendations.

Material and method: Data collection was carried out 
during the years 1998-1999 (G1) and 2012-2013 (G2); 
was performed by a self-survey and food frequency 
questionnaire of food consumption. It was applied to 329 
university students selected randomly. The dietary pat-
tern was described by frequency of usual consumption of 
principal food groups.

Results: Students were 25.2% male and 74.8% female, 
mean age 23 ± 3 years. In general, in both groups most of 
the students had a normal BMI, but had a high percenta-
ge of men with overweight (18.2%) and obesity (12.1%) 
and women with underweight (11.6%).

According to the groups and sex analysis some signi-
ficant statistically differences in macronutrient composi-
tion of the diet were observed: the G1 was higher carbo-
hydrate intake than proteins and lipids; also differences 
in the intake of some micronutrients were found, with a 
higher intake of iron and less intake of vitamins B1, B2, 
niacin and C in G2. The diet was monotonous for both 
groups and with differences in the profile of nutrients. 
The most notable was the gradual increase consumption 
of sugary products, processed foods, snacks and decrease 
consumption of dairy, fish, fruits and vegetables in G2.

In both groups, adequacy of dietary intake of the uni-
versity students did not cover the recommendations of 
iron, calcium and vitamin A.
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Introducción

Los jóvenes universitarios transitan una etapa en 
la cual se pueden consolidar los hábitos alimentarios 
iniciados en la infancia y adolescencia o introducir 
cambios importantes que persistirán en la edad adul-
ta. Estos hábitos se pueden modificar por elecciones 
personales vinculadas a la moda, visión de su propia 
imagen y autoestima1.

Los países de Latinoamérica, entre ellos Argenti-
na, están experimentando un fenómeno que se conoce 
como transición nutricional, asociado al rápido proce-
so de urbanización y cambios económicos. Estas tran-
siciones implican cambios en el patrón alimentario, los 
que se caracterizan por reemplazar platos y alimentos 
tradicionales por otros de alta densidad energética, 
ricos en grasas y productos refinados, con bajo con-
tenido de hidratos de carbono complejos y fibra. La 
tendencia actual implica también cambios en el grado 
de actividad física (ligera, moderada o intensa) lo que 
puede influir en el peso y composición corporal y con 
ello en la mayor incidencia de aparición de enfermeda-
des asociadas a la nutrición2,3. En Argentina existe muy 
poca información sobre ingesta de alimentos, evalua-
ción de estado nutricional de poblaciones, así como de 
datos nacionales actualizados de composición de ali-
mentos4-6, en consecuencia la estimación de la adecua-
ción de la ingesta de nutrientes también es muy escasa.

Por otro lado, se ha observado que la alimentación 
de la población universitaria ha variado desde los años 
90 hasta la actualidad. Estudios previos realizados han 
puesto en evidencia la existencia de hábitos alimen-
tarios incorrectos, caracterizados por omitir comidas, 
picar entre horas, abusar de la comida rápida, comer 
fuera del hogar alimentos muy procesados con alto 
contenido de grasa saturadas, azúcares y/o sodio y se-
guir una alimentación poco diversificada. A todo esto 
contribuye el desconocimiento de las recomendacio-
nes dietéticas existentes para mantener una dieta ali-
mentaria saludable y variada1,7,8.

Por todo lo anterior, el objetivo de este estudio fue 
evaluar la ingesta de alimentos y el perfil de la dieta de 
estudiantes universitarios de Tucumán y su variación a 
través del tiempo. Evaluar si cumplen las recomenda-
ciones dietéticas actuales.

Materiales y Métodos

La población en estudio estuvo constituida por es-
tudiantes universitarios inscriptos en el 3º año de la 
Facultad de Bioquímica, Química y Farmacia, Univer-
sidad Nacional de Tucumán. La recolección de datos 
se llevó a cabo mediante una autoencuesta alimentaria 
durante los años 1998-1999 y 2012-2013 y se clasifi-
có en dos grupos G1 y G2 respectivamente. La misma 
consistió en un registró de los alimentos consumidos 
durante 7 días. Los alimentos consumidos por ambos 
grupos fueron 35 transformados en términos de ener-
gía y nutrientes con el programa SARA® del Ministe-
rio de Salud de la Nación (www.msal.gov.ar/promin/
archivos/htm/descarga-sara.htm). Se realizó la correc-
ción en las encuestas del G1 ya que entonces no existía 
la Ley 25630 que establece la obligatoriedad de forti-
ficación de harinas9.

Además, se realizó un breve cuestionario semicuan-
titativo de frecuencia de consumo que incluyó 22 ali-
mentos dentro de 12 grupos.

Las encuestas fueron n1=175 correspondientes al 
primer grupo y n2=180 al segundo. Se descartaron 
26 encuestas del total de la muestra por estar incom-
pletas.

El estado nutricional se evaluó de acuerdo al IMC, 
utilizando la clasificación de la OMS (bajo peso defi-
nido como IMC<18,5kg/m2,peso normal con IMC en-
tre 18,5 -24,9 kg/m2, sobrepeso IMC entre 25-29,9 kg/
m2 y obesidad con IMC>30 kg/m2)10.

La adecuación se expresó como porcentaje de co-
bertura de los valores de ingestas de referencia. Los 
valores de ingestas de referencia para energía, vitami-
nas y minerales fueron los recomendados por FAO/
OMS11,12. Se estimó el metabolismo basal (MB) me-
diante las ecuaciones propuestas por la FAO/OMS, 
se seleccionó un nivel de actividad física (PAL) pro-
medio de 1,70 correspondiente a un estilo de vida con 
actividad física moderada y con ello se calculó el gasto 
energético total (GET) para la población universitaria 
bajo estudio (GET=Pal*MB)12.

Los análisis descriptivos se realizaron mediante ta-
blas de contingencia, las cuales muestran porcentaje, 
media, y desviación estándar de las variables analiza-
das. Se consideraron datos personales, antropométri-

En ambos grupos, la adecuación de la ingesta ali-
mentaria de la población estudiantil no cubrió las re-
comendaciones de hierro, calcio y vitamina A.

Ante el perfil alimentario observado en la población 
universitaria, se advierte la necesidad de promover cam-
bios para  prevenir la aparición de obesidad y enferme-
dades cardiovasculares en la edad adulta; sería conve-
niente realizar mayor educación alimentario-nutricional.

(Nutr Hosp. 2015;31:1824-1831)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8361
Palabras clave: Adulto joven. Patrón de consumo. Reco-

mendaciones nutricionales.

Given the food profile observed in the student popu-
lation, is warned the need to promote changes to prevent 
the development of obesity and cardiovascular disease in 
adulthood; it should be convenient to carrying out food 
and nutrition education. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1824-1831)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8361
Key words: Young adult. Consumption patterns. Nutritio-

nal recommendations.
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cos, ingesta de macro y micronutrientes y los principa-
les grupos de alimentos.

Para evaluar las diferencias observadas entre dos 
proporciones se empleó el test chi-cuadrado. Las com-
paraciones de medias observadas entre los períodos se 
hicieron con la prueba ANOVA de una y dos vías. Se 
eligió p>0,05 para denotar significación estadística. 
El análisis estadístico se llevó a cabo con el paquete 
IBMSPSS Advanced Statistics 20,0 (IBM Software 
Group, Chicago, IL, EE.UU).

Resultados

Las características de la población en estudio 
(25,2% hombres y 74,8% mujeres) en función de los 
grupos considerados y por género se describen en la 
tabla I; solo se observa diferencias significativas en la 
edad promedio entre los grupos G1 y G2, sin variar la 
misma entre sexos dentro del mismo grupo y un eleva-
do porcentaje de mujeres con bajo peso y de hombres 
con sobrepeso y obesidad en ambos grupos.

Los datos de ingesta energética y de nutrientes en 
función del tiempo se muestran en la tabla II. Existen 
diferencias estadísticamente significativas en el con-
sumo energético entre grupos y entre sexos dentro del 
mismo grupo. Se observa una ingesta energética signi-
ficativamente mayor en hombres respecto a mujeres, 
aún al considerar la ingesta energética promedio por 
kg de peso corporal. La figura 1 compara los GET es-
timados y el consumo para ambos grupos y muestra 
que en el G2 la ingesta energética es menor tanto para 
hombres como mujeres.

La figura 2 (a) muestra que el perfil energético de 
la dieta se encuentra dentro de las recomendaciones 
nutricionales propuestas por la FAO13. Sin embargo, la 
distribución de los macronutrientes fue diferente entre 
grupos; en el G1 fue menor la contribución de lípidos 
y proteína y mayor el de carbohidratos. Respecto a los 
ácidos grasos que componen la fracción lipídica se ob-
serva que para el G2 fue mayor el aporte de los ácidos 
grasos saturados que las recomendaciones (Fig. 2 (b)) 
y baja la de poliinsaturados.

No hubo diferencias en el consumo de fibra alimen-
taria entre grupos. La misma fue baja respecto a las 
recomendaciones de la FAO13.

En general, la ingesta media de minerales y vitami-
nas fue superior a los valores recomendados para esa 
población, excepto hierro, calcio y vitamina A (Fig. 3). 
El G2 aumentó el consumo de hierro y disminuyó el de 
las vitaminas B1, B2, niacina y C (Tabla II).

El patrón de consumo de alimentos de ambos grupos 
se describe en la tabla III. De los 22 alimentos analiza-
dos entre grupos existen diferencias estadísticamente 
significativas en la frecuencia de consumo de 18 de 
estos alimentos.

Teniendo en cuenta las recomendaciones de las 
Guías Alimentarias Argentinas se observó que el 73,4; 
89,5 y 82,3% de los estudiantes en ambos grupos con-

sumieron menos de lo recomendado (2 porciones/día) 
de cereales, lácteos, frutas y verduras respectivamen-
te. Mientras que el 87,1% de los estudiantes consumió 
más de lo recomendado en las guías (2 a 3 porciones/
semana) de carnes.

La mayoría de los estudiantes no consumió pesca-
dos ni legumbres. Respecto a productos azucarados 
el 70,2% de los estudiantes consumió más de lo reco-
mendado y 39,5% ingirió mayor número de porciones 
de snacks.

Discusión

El presente estudio aporta datos sobre la situación 
nutricional y perfil alimentario de un grupo de estu-
diantes universitarios de Tucumán y su variación en 
el tiempo.

De forma general, se observó que en ambos grupos 
los estudiantes presentaron valores normales de IMC 
(>18 y <25 kg/m2). Resultados similares se encontra-
ron en estudios con estudiantes universitarios de Mé-
xico y Chile14,15. El sobrepeso y la obesidad encontrada 
en los hombres es el resultado del elevado consumo de 
productos ricos en azúcares simples y snacks como re-
fleja la tabla III. Esta situación es contraria en el grupo 
de mujeres, la cual podría deberse a que las estudiantes 
universitarias tienden a preocuparse más por el peso 
corporal, con el objetivo de alcanzar un ideal de belle-
za impuesto por la sociedad (Palomo et al., 2006). Las 
diferencias encontradas en función del sexo fueron in-
formadas también en estudios similares realizados en 
diferentes países15-22. 

En el presente estudio el consumo de energía fue 
el adecuado para el grupo etareo en ambos períodos. 
Pacin y col encontraron valores de consumo de energía 
en la década del 90 en la población universitaria, supe-
riores a los informados en este trabajo4. Sin embargo, 
si se compara el consumo de energía con otros estudios 
recientes aportados por autores de España, Grecia y 
Argentina5,22,23 se observa que la ingesta energética ob-
tenida para ambos períodos fue mayor.

Si se consideran los valores promedios de ingesta 
energética se observa que la población femenina de 
ambos grupos alcanza a cubrir el GET, mientras que 
G1 y G2 de la masculina cubren el 100 y 89% respec-
tivamente.

El G2 consume exceso de proteínas y grasas (tanto 
hombres como mujeres) y bajo nivel de carbohidratos. 
El consumo bajo de fibra se debe al bajo consumo de 
cereales integrales, vegetales, hortalizas y frutas. Esta 
situación es similar a la reportada por Vargas-Zárate, 
Becerra-Bulla24 en Colombia.

Estos perfiles alimentarios ponen de manifiesto que 
países latinoamericanos siguen un modelo de dieta que 
se aleja de un patrón de alimentación saludable. Esto 
coincide con estudios realizados por la Asociación 
Argentina de Dietistas y Nutricionistas (AADYND) 
quiénes concluyeron que la accesibilidad de frutas y 
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Tabla I 
Característica de la población universitaria

Variables
G1 (1998-99) G2 (2012-13)

Valor pHombres 
(n=47)

Mujeres
(n=122)

Total
(n=169)

Hombres 
(n=36)

Mujeres
(n=124)

Total
(n=160)

Edad (años)* 22,9 ± 2,4 22,07 ± 2,2 22,3 ± 2,3 24,0 ± 2,9 23,4 ± 2,8 23,5 ± 2,8 0,000

Peso (kg)* 77,1 ± 11,8 56,6 ± 9,1 62,3 ± 13,5 76,2 ±12,8 57,5 ± 8,0 61,7 ± 12,1 n.s

Atura (m)* 1,75 ± 0,1 1,62 ± 0,1 1,66 ± 0,1 1,77 ± 0,1 1,65 ± 0,1 1,67 ± 0,1 n.s

IMC (Kg/m2)* 24,8 ± 3,1 21,2 ± 2,9 22,2 ±3,4 25,5 ± 4,0 21,5 ± 2,5 22,1 ± 3,1 n.s

Bajo peso (%) 0,0 10,8 7,9 0,0 12,8 10,7

Sobrepeso (%) 20,8 6,2 10,1 11,1 8,5 8,9

Obesidad (%) 8,3 1,5 3,4 22,2 0,0 3,6

Normal (%) 70,8 81,5 78,7 66,7 78,7 76,8
*Media ± SD, Diferencia entre grupos y sexo por el test de ANOVA de dos vía.
Valores de p no mostrados son mayores a 0,05 y la diferencia no es estadísticamente significativa; n.s.
Nivel de significancia estadística entre las diferencias observadas entre los porcentajes de los grupos fue realizada con la prueba de Chi cuadrado 
(valor p < 0.05)

Tabla II 
Ingesta diaria de energía, macro y micronutrientes de la población universitaria en estudio

Variables
G1 (1998-99) G2 (2012-13)

Valor pHombres 
(n=47)

Mujeres
(n=122)

Total
(n=169)

Hombres 
(n=36)

Mujeres
(n=124)

Total
(n=160)

Energía (Kcal) 3091 ± 1252 2330 ± 945 2542 ± 1090 2690 ± 818 2125 ± 763 2253 ± 809 0,011

Energía (KJ) 12933± 5238 9751 ± 3954 10635 ± 4563 11257 ± 3424 8893 ± 3193 9425 ± 3383 0,011

Energía (KJ/kg) 172,1 ± 81,0 176,7 ± 79,5 175,4 ± 79,7 152,6 ± 61,0 157,8 ± 60,4 156,6 ± 60,4 0,017

Proteína (g) 108,4 ± 40,7 84,4 ± 34,9 91,1 ± 38,0 98,9 ± 25,7 83,4 ± 30,0 86,9 ± 29,8 n.s

Lípidos (g) 82,0 ± 40,6 63,1 ± 27,9 68,3 ± 32,9 89,0 ± 30,5 68,7 ± 30,5 73,3 ± 31,6 n.s

Carbohidratos (g) 470,0 ± 263,0 354,9 ± 188,1 386,9 ± 217,0 366,4 ± 164,5 291,8 ± 137,4 308,6 ± 146,8 0,000

Fibra (g) 15,0 ± 8,3 13,2 ± 6,4 13,7 ± 7,0 12,2 ± 4,8 12,7 ± 6,6 12,6 ± 6,2 n.s

Hierro (mg) 20,6 ± 8,7 14,9 ± 8,7 16,4 ± 9,0 23,4 ± 19,7 20,3 ± 15,8 21,0 ± 16,7 0,001

Calcio (mg) 709,5 ± 333,9 595,6 ± 336,6 627,3 ± 338,8 671,3 ± 331,1 639,7 ± 354,6 646,8 ± 348,7 n.s

Zinc (mg) 18,1 ± 6,6 13,5 ± 6,4 14,8 ± 6,7 16,5 ± 11,8 14,9 ± 9,7 15,2 ± 10,2 n.s

Vit A (mcgER) 556,7 ± 445,8 470,2 ± 309,9 494,2 ± 353,7 555.0 ± 433.9 568.2 ± 461.8 565,3 ± 461,9 n.s

Tiamina B1 (mg) 2,8 ± 1,3 1,9 ± 1,1 2,2 ± 1,2 2,6 ± 1,3 2,4 ± 1,2 2,5 ± 1,2 0,000

Rivofl B2 (mg) 3,5 ± 2,5 2,6 ± 1,3 2,9 ± 1,7 2,4 ± 1,1 2,4 ± 1,2 2,4 ± 1,2 0,012

Vit B12 (mcg) 7,5 ± 4,8 5,6 ± 3,4 256,9 ± 163,6 6,5 ± 5,1 5,7 ± 4,6 4,6 ± 4,7 n.s

Vit C (mg) 282,2 ± 502,9 205,2 ± 324,8 226,6 ± 382,7 135,5 ± 252,9 76,8 ± 158,5 158,5 ± 184,7 0,000

Folatos (mcg) 930,7 ± 392,0 639,3 ± 337,0 720,4 ± 375,5 789,7 ± 492,7 742,1 ± 520,9 752,7 ± 513,5 n.s

Niacina (mg) 35,2 ± 15,0 24,6 ± 10,1 27,5 ± 12,6 28,9 ± 9,7 24,9 ± 9,9 25,8 ± 9,9 0,030

Colesterol (mg) 303,6 ± 117,3 240,9 ± 121,5 258,3 ± 123,2 313,1 ± 99,8 266,2 ± 147,5 276,8 ± 139,3 n.s

Media ± SD; Diferencia entre grupos y sexos por el test de ANOVA de dos vía
Valores de p no mostrados son mayores a 0,05 y la diferencia no es estadísticamente significativa n.s.
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Tabla III 
Patrón de consumo de alimentos de la población universitaria en estudio

Grupo de 
alimentos Tipos de alimento

Consumo promedio *

Porción 
(g)ˆ

G1 (1998-99)
(n=62)

G2 (2012-13)
(n=62)

Total
(n=124) Valor p Recomendación 

Guías º

Cereales y granos Pan, tortillas, arroz, 
fideos, polenta 50 0,7 p/d 1,9 p/d 1,3 p/d 0,000 2 p/d

Legumbres Lentejas, garbanzos, 
porotos, arvejas 60 0,02 p/d 0,03 p/d 0,03 p/d n.s 1 p/d

Suma de productos azucarados 8,2 p/s 13,3 p/s 10,8 p/s 0,000

Dulces Azúcar, caramelos, mer-
melada, dulce de leche 15 3,9 p/s 5,9 p/s 4,9 p/s 0,033 6 p/s

Postres Flan, gelatina, arroz con 
leche 100 2,4 p/s 5,6 p/s 4,0 p/s 0,000 1 p/s

Bebidas azucaradas Jugos en polvos, gaseosas 250 1,9 p/s 1,6 p/s 1,8 p/s n.s 1 p/s

Suma de carnes y derivados 4,0 p/s 3,1 p/s 3,5 p/s 0,015

Carnes y vísceras Caprinos, ovinos, bovi-
nos, cerdo, riñon, hígado 120 3,2 p/s 2,0 p/s 2,6 p/s 0,000 2-3 p/s

Aves Pollo, gallina, pavo 120 0,6 p/s 1,9 p/s 1,2 p/s 0,000 2-3 p/s

Fiambres  
y embutidos

Chorizo, salame,  
mortadela, salchicha 50 1,1 p/s 2,0 p/s 1,6 p/s 0,038 1 p/s

Pescados Pescados frescos y  
enlatados 60 0,2 p/s 0,3 p/s 0,3 p/s n.s 2-3 p/s

Suma de frutas  
y vegetales 1 p/d 1,5 p/d 1,2 p/d 0,000

Frutas Frutas frescas y/o cocidas 150 0,5 p/d 0,6 p/d 0,5 p/d n.s 2 p/d

Vegetales  
y hortalizas

Verduras y hortalizas 
frescas y/o cocidas 150 0,5 p/d 0,9 p/d 0,7 p/d 0,000 2 p/d

Huevos Huevos de gallina 60 0,6 p/s 2,5 p/s 1,6 p/s 0,000 3-4 p/s

Suma de grasas y aceites 1,6 p/s 4,2 p/s 2,9 p/s 0,000

Grasas animales Grasa animal, manteca 10 1,0 p/s 1,8 p/s 1,4 p/s n.s 1-2 p/s

Aceites vegetales Aceites mezclas, aceite 
de girasol 15 0,6 p/s 2,4 p/s 1,4 p/s 0,000 7 p/s

Suma de lácteos y derivados 2,9 p/s 8,1 p/s 5,4 p/s 0,000

Leches Leche de vaca 200 0,8 p/s 3,7 p/s 2,1 p/s 0,000 2 p/d

Quesos Queso cuartirolo,  
parmesano, gruyere 50 1,8 p/s 3,8 p/s 2,8 p/s 0,000 2 p/d

Yogur Yogur entero, descremado 200 0,3 p/s 0,7 p/s 0,5 p/s

Snacks, salsas, 
sopas y caldos

Papas fritas, salsa blanca, 
caldos 50 0,9 p/s 3,8 p/s 2,3 p/s 0,001 <1 p/s

Alimentos  
procesados

Pizzas, empanadas, locro, 
guisos, estofados 150 1,2 p/s 3,0 p/s 2,0 p/s 0,001 1 p/s

ˆ El tamaño de la porción se estimó de acuerdo al Reglamento Técnico Mercosur Específico37.
* Consumo promedio de los grupos de alimentos en porciones están expresadas en raciones diarias (p/d) o semanales (p/s) de acuerdo al grupo.
º Guías Alimentaria Argentina29 .
Diferencia entre grupos por el test de ANOVA de dos vía Valores de p no mostrados son mayores a 0,05 y la diferencia no es estadísticamente 
significativa.n.s.
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Fig. 1.—Consumo y Gasto ener-
gético estimado en estudiantes 
universitarios.

Fig. 2.—Perfil nutricional de la dieta de 
la población universitaria.Recomendaciones para prevenir enfermedades cardiovasculares FAO/OMS 2003 13, 29;

IE: Ingesta energética; % AI: adecuación de ingesta; G1 (1998-99); G2 (2012-13).

Fig. 3.—Adecuación 
de la ingesta de 
micronutrientes de los 
estudiantes universi-
tarios.

G1 (1998-99); G2 (2012-13).
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verduras no sería suficiente para cubrir las recomen-
daciones alimentarias para la Población Argentina, 
percibiéndose un descenso de la misma en los últimos 
años25. También, este bajo consumo podría deberse no 
solo a la disponibilidad de alimentos en una región, al 
acceso ligado al precio relativo de aquellos, al poder 
adquisitivo, la falta de oferta de alimentos sanos en el 
centro educacional y condiciones ocupacionales sino 
sobre todo a una falta de conocimientos sobre alimen-
tación saludable.

También se observó bajo consumo del grupo de lác-
teos y derivados, fuentes alimentarias fundamentales 
de calcio y que según los datos de la Hoja de Balance 
de Alimentos26 constituye desde hace tiempo un nu-
triente crítico para Argentina (adecuación de la dispo-
nibilidad al requerimiento inferior al 80%)27. Por lo 
que su ingesta tampoco llega a cubrir las necesidades, 
siendo este mineral indispensable para el funciona-
miento, formación de masa muscular y formación de 
huesos. Es de importancia destacar que cuando más 
calcio se acumula durante la juventud, mayor será la 
reserva en los huesos para la madurez, evitando así en-
fermedades como osteoporosis y riesgos de fracturas 
en edad adulta28.

Esta insuficiente ingesta de calcio, debida al esca-
so consumo de productos lácteos (Ver Tabla II y III), 
es característica de Argentina desde la década de los 
90’s4,27,29. Más del 80% de la población estudiantil para 
ambos sexo, en ambos grupos no cubrieron la ingesta 
recomendada de este nutriente (IR=1000 mg/d). Estas 
cifras coinciden con los estudios realizados en Argen-
tina, España, algunos países Andinos y en América 
Central y Caribe5,30.

Respecto al hierro se observó que solo las mujeres 
presentaron ingestas inadecuadas, siendo este grupo 
etareo el más vulnerable. La ingesta deficiente de hie-
rro, ocasiona anemia ferropénica, la cual es una de las 
carencias nutricionales más frecuente y afecta al 18% 
de mujeres en edad fértil31-33. Al relacionar la adecua-
ción de la ingesta con el patrón alimentario, se observa 
bajo consumo de carnes y derivados, principales fuen-
tes de hierro biodisponible. La disminución en el con-
sumo actual puede ser consecuencia del elevado costo 
de este producto respecto al período de los 90.

Las ingestas medias de las vitaminas analizadas, en 
general fueron adecuadas salvo para vitamina A. Esta 
situación podría deberse al bajo consumo de huevo, 
pescados y productos lácteos fortificados y fuentes ve-
getales con componentes con actividad provitamina A. 
Situación similar a la descripta se informó en universi-
tarios de Bogotá, Colombia, con consumo de hierro y 
calcio inadecuados en más del 50% de la población y 
de vitamina A en aproximadamente el 80%34.

Respecto a la vitamina C, aunque el perfil de la dieta 
muestra bajo consumo de frutas y verduras, la ingesta 
es adecuada debido a que incluye elevadas cantidades 
de jugos en polvo fortificados con vitamina C.

Los porcentajes elevados de consumo de azúca-
res simples observados en la población bajo estudio 

coinciden con los datos obtenidos en la ENNYS35, que 
concluyó que la contribución energética de dulces y 
bebidas azucaradas (total del país) fue del 19%, lo cual 
superó ampliamente las recomendaciones (9%) según 
las Guías Alimentarias para la población argentina27, 29. 
Esta situación podría deberse por la presencia exage-
rada de las bebidas glucocarbonatadas, jugos, azúcar, 
miel, mermeladas y caramelos en el patrón de consu-
mo de esta población.

La monotonía alimentaria e inadecuada selección 
de alimentos saludables son frecuentes en los alum-
nos universitarios y en la población en general35, y 
una gran cantidad de estudios han mencionado esta 
situación, que ocurre tanto en estudiantes que provie-
nen de hogares de escasos recursos como hogares con 
acceso pleno a los alimentos32, 36. Además, evidencia 
de encuestas alimentarias mostraron que en Argentina 
los nutrientes considerados críticos son: hierro, calcio, 
vitaminas A, C, fibra y ácidos grasos omega 3 por un 
lado y grasas saturadas, sodio y azúcares por el otro. 
Los primeros porque son los nutrientes deficitarios; los 
segundos porque son los que se ingieren en exceso32; 
excepto la vitamina C, estos datos coinciden con los 
encontrados en este estudio.

En resumen, los resultados muestran que la dieta 
de los estudiantes universitarios se basa fundamental-
mente en productos procesados, industrializados y po-
bres en micronutrientes; el perfil determinado se aleja 
de un patrón de alimentación saludable. Estos resulta-
dos tienen una amplia trascendencia desde el punto de 
vista alimentario nutricional.

Conclusiones

En ambos grupos los estudiantes universitarios en 
general, tuvieron una alimentación desequilibrada, 
monótona e insuficiente en cantidad y calidad de nu-
trientes por una selección y consumo de alimentos 
inadecuados. Se observó poca variación a través del 
tiempo.

La dieta cubrió el gasto energético y las recomen-
daciones para macronutrientes no así para algunos mi-
cronutrientes. El exceso de grasa saturada y el elevado 
consumo de azúcares simples advierte la necesidad de 
promover cambios en la alimentación de los jóvenes 
para prevenir la aparición de obesidad y enfermedades 
cardiovasculares en la edad adulta.

Ante esta situación observada en la población uni-
versitaria, sería conveniente realizar campañas de edu-
cación alimentario-nutricional y de esta manera se po-
dría inducir mejoras en la dieta y prevenir la aparición 
de enfermedades. Lograr mayor inclusión de lácteos, 
legumbres, cereales integrales, frutas y verduras me-
joraría en forma sustancial la ingesta de los nutrientes 
deficitarios, mientras que disminuyendo el consumo 
de alimentos con altos tenores de azúcares y grasas sa-
turadas se podrían prevenir enfermedades crónicas no 
transmisibles.
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Abstract

Background: Selenium (Se) is an essential micronu-
trient that performs physiological functions in the meta-
bolism of thyroid hormone and may have an association 
with anthropometric variables relevant to cardiovascu-
lar disease.  Aim: To study the associations between Se 
status, thyroid hormones and anthropometric variables 
in dyslipidemic patients.Methods: Eighty-three patients 
were assessed in a cross-sectional study. Blood samples 
were analyzed for Se and thyroid hormones. Anthropo-
metric measurements were taken, and dietary Se intake 
was investigated.

Results: Mean plasma Se concentrations were low in 
the patients, at 88.7 ± 16.7 µg/L. Patients with plasma Se 
≥ 95 µg/L were found to have a higher body mass index 
(BMI) (30.74 ± 4.31 vs 27.68 ± 5.63 kg/m2, P = 0.02) and 
waist-to-height ratio (0.65 ± 0.05 vs 0.59 ± 0.07, P = 0.003) 
when compared to those with concentrations between 80 
and 94 µg/L. Se intake associated positively with T3L/T4L 
ratio (r = 0.273; P= 0.03), BMI (r= 0.257, P= 0.04) and 
WC (r= 0.299, P= 0.02). Conclusion: The patients with 
the highest normal plasma Se concentrations were found 
to have increases in the anthropometric variables we in-
vestigated. There is a need for further study in order to 
elucidate these findings. Furthermore, we found a positi-
ve association between Se intake and the most metaboli-
cally active form of the thyroid hormones.

(Nutr Hosp. 2015;31:1832-1838)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8363
Key words: Selenium. Thyroid hormones. Anthropometry. 

Dyslipidemia.

RELACIÓN ENTRE LOS NIVELES DE 
SELENIO, LAS HORMONAS TIROIDEAS Y 

LA ANTROPOMETRÍA EN PACIENTES CON 
DISLIPIDEMIA

Resumen

Contexto: El selenio (Se) es un micronutriente esencial 
que realiza las funciones fisiológicas en el metabolismo de 
la hormona tiroidea y pueden tener una asociación con 
las variables antropométricas pertinentes a la enferme-
dad cardiovascular. 

Objetivo: Estudiar la asociación entre el estado de Se, 
hormonas tiroideas y las variables antropométricas en 
pacientes con dislipidemia. 

Métodos: Ochenta y tres pacientes fueron evaluados en 
un estudio transversal. Se analizaron muestras de sangre 
para Se y hormonas tiroideas. Las medidas antropomé-
tricas fueron tomadas, y la ingesta de la dieta Se fue in-
vestigado. 

Resultados: La media de las concentraciones de Se en 
plasma fueron bajas en los pacientes, a 88,7 ± 16,7 mg / 
l. Se encontró que los pacientes con niveles plasmáticos 
de Se ≥ 95 mg / L de tener un índice de masa corporal 
(IMC) (30.74 ± 4.31 vs 27.68 ± 5.63 kg / m 2, P = 0,02) y la 
relación cintura-estatura (0,65 ± 0,05 vs 0,59 ± 0,07, P = 
0,003) en comparación con aquellos con concentraciones 
entre 80 y 94 g / l. Ingesta de Se asoció positivamente con 
relación T3L / T4L (r = 0,273, p = 0,03), índice de masa 
corporal (r = 0,257, P = 0,04) y WC (r = 0,299, P = 0,02). 

Conclusión: Se encontró que los pacientes con las más 
altas concentraciones de Se en plasma normal tener in-
crementos en las variables antropométricas que inves-
tigamos. Hay una necesidad de un mayor estudio para 
dilucidar estos hallazgos. Además, se encontró una aso-
ciación positiva entre el consumo de Se y la forma más 
metabólicamente activa de las hormonas tiroideas.

(Nutr Hosp. 2015;31:1832-1838)
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Introduction 

Cardiovascular disease (CVD) is among the main 
causes of death around the world. 

The 2010 overall rate of death attributable to CVD 
in the EUA was 235.5 per 100 0001. It is estimated that 
23% of the deaths from ischemic heart diseases are re-
lated on by excess weight2. 

Thyroid hormones are related to cardiovascular 
health3 and, within normal range, have been associated 
with body weight and waist circumference (WC)4,5. As 
for the thyroid gland itself, it contains the highest sele-
nium (Se) content of the entire human body6. Se status 
may have an influence on thyroid hormones7, given its 
importance in the conversion of the metabolically ac-
tive form of these hormones and protecting the thyroid 
gland from the oxidative damage that arises during the 
synthesis of these hormones3,6.

There is a lack  of studies investigating plasma con-
centrations and intake of Se in association with anthro-
pometric parameters in a dyslipidemic population8,9. 
Such analysis has clinical relevance due to the impor-
tance that changes in body weight have on cardiovas-
cular health2. Our hypothesis is that plasma concentra-
tions, Se intake and thyroid hormones are interrelated, 
as well as related to anthropometric parameters. The 
aim of this study, therefore, is to evaluate the associa-
tion that plasma concentration and intake of Se have 
with thyroid hormones and anthropometric variables.

Pacients and methods

Ethical Concerns

All patients involved in this study were informed of 
the procedures to which they would be subjected and 
signed a written consent form. This study was appro-
ved by the Clinical Research Ethics Committee of the 
INC (National Institute of Cardiology) (316/2011). 

Pacients 

Patients were recruited at the National Institute of 
Cardiology. s We studied dyslipidemic patients in the 
secondary level of health care, all of whom were using 
lipid-lowering medication. 

The entry criteria included euthyroid, dyslipide-
mic, hypertense, between 45 and 85 years of age, 
of both sexes, given overall nutritional orientation 
by the nutritional outpatient unit, and did not alter 
the dosage of lipid-lowering medication during the 
three months prior to joining the study. Subjects were 
excluded if they had  past history of disease or use 
of thyroid medication; use of medication for treating 
cardiovascular diseases that affect thyroid function, 
such as amiodarone and propranolol; having suffered 
an acute cardiovascular event within the last six mon-

ths, chronic kidney disease with a glomerular filtra-
tion rate < 60 mL/minute/1.73m2 (10), or malignancy; 
use of oral contraceptives or hormone replacement 
therapy; and participation in a rigorous physical ac-
tivity/weight loss program during the three months 
preceding the study.

Of the 97 participants initially recruited over the 
phone from the INC Atherosclerosis and Cardiovas-
cular Prevention Outpatient Clinic (Rio de Janeiro, 
Brazil), 83 dylipidemic and hypertensive patients (49 
males and 34 females) were eligible (Fig. 1). Among 
those who did not meet the inclusion criteria, three 
were shown to have hyperthyroidism; three, hypo-
thyroidism; two, chronic kidney disease with a glo-
merular filtration rate < 60 mL/minute/1.73m2; and 
one was found to have malignancy.

Approach

This was a a cross-sectional study between July 
2011 and June 2012.

A questionnaire was used to general information 
and specifics regarding any medication, practice of 
physical activities, and dietary habits. Blood sam-
ples were taken to determine levels of plasma Se 
and thyroid hormones, as well as lipid profile. Fur-
thermore, we carried out an anthropometric assess-
ment to determine weight, BMI, waist circumferen-
ce (WC) and waist-to-height ratio (WHtR).

Analysis of the association , plasma Se and 
thyroid hormone levels ,with anthropometric varia-
bles was based on tertiles of study-participant plas-
ma Se concentrations. We also analyzed the asso-
ciations between Se intake, thyroid hormones and 
anthropometric variables.

Definitions

Patients were considered dyslipidemic if they 
were using a lipid-lowering medication or were 
found to have serum LDL ≥ 160 mg/dL or trigly-
cerides ≥ 150mg/dL or if high-density lipoprotein 
(HDL) levels were < 40 mg/dL in men and < 50mg/
dL in women. These alterations could occur on their 
own or in association with one another11.

Patients were considered to be hypertensive if 
they were taking antihypertensive drugs or were 
found to have an average blood pressure ≥ 140/90 
mmHg12.

The cutoff points for being classified as having 
euthyroidism were as follows: TSH of 0.45-4.50 
µUI/mL; T4L of 0.7-1.48 ng/dL; T3 of 0.58-1.59 ng/
mL; T3L of 1.71-3.71 pg/mL13.

Normal plasma Se concentrations were estimated 
according to levels of the mineral required for attai-
ning maximum glutathione peroxidase activity—a 
normal range, between 95 and 150 µg/L14. The re-
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commended Se intake is 55 µg/day for both sexes, 
according to Dietary Reference Intake (DRI)15.

We define as eutrophic a BMI between 18.5 and 
24.9 kg/m2, overweight as a BMI between 25 and 
29.9 kg/m2, and obese as a BMI ≥ 30 kg/m2. 16

we defining increased WC as being ≥ 88 cm in 
females and ≥ 102 cm in males17WHtR was conside-
red a determinant of increased coronary risk when ≥ 
0.52 in men and ≥ 0.53 in women18.

Questionnaires were employed to assess physi-
cal activity19. Individuals were classified as either 
sedentary, if they practiced no physical activity, or 
moderately inactive, since none of them was found 
to expend more than 100 kcal of energy through 
physical activity per day.

Variables investigated

Body weight was taken using an electronic an-
thropometric scale (Filizola®, São Paulo, Brazil) 
with a 180 kg maximum capacity and accurate to 
100g. Height measurements were taken using a sta-
diometer accurate to the 1mm (Standard Sanny®, 
São Paulo, Brazil). Using the weight and height 
measurements to calculate it, BMI was defined as 
weight (kg)/height (m)2 (16).

WC was ascertained using measuring tape accu-
rate to the 0.1 cm (Standard Sanny®, São Paulo, Bra-
zil)17, and WHtR was determined by dividing WC 
(cm) by height (cm)18.

We used WHtR due to its importance as an an-
thropometric indicator of obesity and predictor of 
increased coronary risk18. 

Fasting blood for biochemical profile was draw 
after 12-hour fast and was analyzed INC Labora-
tory for Clinical Analysis (Rio de Janeiro, Brasil) 
using equipment (ARCHITECT ci8200, Abbott AR-
CHITECT®, Abbott Park, IL, USA) and commercial 
kits (Abbott ARCHITECT c8000®, Abbott Park, IL, 
USA).

Serum concentrations of TSH and the thyroid hor-
mones total triiodothyronine (T3), free triiodothyro-
nine (T3L) and free thyroxine (T4L) were analyzed 

using chemiluminescence microparticle immunoas-
say (CMIA). The free triiodothyronine/free thyro-
xine ratio (T3L/T4L ratio) was obtained using the 
conventional units of measure. 

Serum concentrations of triglycerides, total cho-
lesterol and HDL-c were determined using the en-
zymatic colorimetric method: glycerol phosphate 
oxidase/peroxidase, oxidase/peroxidase cholesterol 
and direct detergent, respectively. The LDL-c va-
lues were obtained using the formula of Friedewald 
et al. (1972)20. 

The plasma Se concentrations were analyzed in 
samples collected in VACUETTE® Trace Elements 
NH Sodium Heperin tubes and kept at -70oC until 
the moment analysis was performed. These concen-
trations were determined by atomic absorption spec-
trometry using a mass spectrometer with an inducti-
vely coupled plasma source (NexION™300 ICP-MS, 
PerkinElmer, Massachusetts, USA). This analysis 
was carried out at LABSPECTRO, at the Pontifical 
Catholic University of Rio de Janeiro, Brazil.

Habitual dietary Se intake was assessed using 
a food frequency questionnaire (FFQ) validated21 
using the Food Processor software version 12 (Es-
haResearch, 1984, Salem, MA, USA).

Statistical analysis

All results were expressed as mean ± standard devia-
tion (SD) for quantitative variables and as percentages 
for qualitative variables. We checked for the normali-
ty of the variables by using the Kolmogorov-Sminorv 
statistical test.

We used the Spearman test to analyze the asso-
ciation between Se intake and the variables under 
study.

When investigating the associations between the 
plasma Se concentrations in tertiles of the sample po-
pulation and thyroid hormones and anthropometric 
variables, we used the Kruskal-Wallis test with a post-
hoc Mann-Whitney U test to compare between the two 
groups. We employed the chi-squared test to assess the 
difference in prevalence of increased waist circumfe-

Fig. 1.—Flowchart of study 
participants

Recruiting Selected for elegibility

(n=97)

Analyzed (n=83)

Excluded (n=14)
Did not meet criteria for 
inclusion (n=9)
Refused to participate (n=2)
Other reasons (n=3)
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lly  (83 patients,49 of them men) Of them, 33.7% 
were moderately inactive, while 66.3% were seden-
tary.

Elevated prevalence of  overweight/obese (73.5%), 
with abdominal obesity with increased WHtRs (n=73, 
89%) and increased WC (n=50, 61%). The percenta-
ge for adequate BMI was 26.5%, WC was 39%, and 
WHtR was 11%.

We found that 65.1% of the patients had plasma Se 
at levels below the baseline values, that is, low concen-
trations of plasma Se (88.7 ± 16.7 µg/L, minimum: 50 
mcg/L and maximum: 122 mcg/L). Additionally, 55% 
of the patients were found to have Se intake below 
DRI recommendations.

rence according to the tertiles showing plasma Se con-
centrations.

A P value < 0.05 was considered statistically sig-
nificant. Statistical analysis was carried out using 
SPSS software (version 12, SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA).

Results 

Table I shows detailed information on clinical and 
laboratory variables of the study population. 

The mean age in the total group was 60.7 ±10.2 
years of age. Men and woman were distribute equa-

Table I 
Laboratorial, anthropometric and dietary characteristics of the study participants

Variable Mean ± SD Median Range p25 – p75
Plasma Se – µg/L 88.66 ± 16.73 88 78.00 – 101.00
TSH – µUI/mL 2.55 ± 1.64 2.1 1.52 – 3.21
T4L – ng/dL 1.19 ± 0.15 1.2 1.11 – 1.29
T3– ng/mL 1.04 ± 0.21 1 0.92 – 1.19
T3L – pg/mL 2.94 ± 0.44 2.93 2.68 – 3.19
T3L/T4L Ratio 2.51 ± 0.49 2.5 2.19 – 2.82
Total cholesterol – mg/dL 216.87 ± 87.79 205 157.00 – 260.00
LDL-c – mg/dL 130.95 ± 58.07 118 89.00 – 154.00
HDL-c – mg/dL 38.65 ± 12.79 35 30.00 – 47.00 
Triglycerides – mg/dL 194.02 ± 131.19 168 120.00 – 235.00 
BMI – kg/m2 29.13 ± 5.02 28.58 25.55 – 32.18
WC – cm 100.66 ±12.19 99.5 93.50 – 108.00
WHtR 0.62 ± 0.07 0.62 0.57 – 0.66
Se, selenium; TSH, thyroid stimulating hormone; T4L, free thyroxin; T3, total triiodothyronine; T3L, free triiodothyronine; LDL-c, low density 
lipoprotein cholesterol; HDL-c, high density lipoprotein cholesterol; BMI, body mass index; WC, waist circumference; WHtR, waist-to-height ratio.

Table II 
Comparison of average serum thyroid hormone values and anthropometric and dietary variables studied,  

by tertiles of plasma Se concentrations

Variables
Plasma Se Tertiles 

1st tertile (n = 26)
50 – 79 µg/L

2nd tertile (n = 29)
80 – 94 µg/L

3rd tertile (n = 28)
95 – 122 µg/L

TSH – µUI/mL 2.50 ± 1.80 2.48 ± 1.13 2.66 ± 1.95
T4L –ng/dL 1.21 ± 0.14 1.18 ± 0.12 1.17 ± 0.18
T3L–pg/mL 2.90 ± 0.52 3.05 ± 0.30 2.85 ± 0.46
T3L/T4L Ratio 2.43 ± 0.57 2.60 ± 0.33 2.49 ± 0.56
BMI – kg/m2* 29.03 ± 4.66 27.68 ± 5.63 30.74 ± 4.31
WC – cm*† ‡ 100.84 ± 10.61 94.65 ± 11.99 106.96 ±10.89
WHtR* 0.62 ± 0.07 0.59 ± 0.07 0.65 ± 0.05
Se, selenium; TSH, thyroid stimulating hormone; T4L, free thyroxin; T3, total triiodothyronine; T3L, free triiodothyronine; BMI, body mass 
index; WC, waist circumference; WHtR, waist-to-height ratio.
The variables were presented as mean ± SD. The groups were divided into tertiles according to plasma Se concentrations. To compare the groups, 
we used the Kruskal-Wallis test due to the abnormal distribution of variables. We used the Mann-Whitney test for analysis between two groups 
in a post-hoc comparison.
*P < 0.05: 2nd tertile versus 3rd tertile. † P < 0.05: 1st tertile versus 3rd tertile.‡ P < 0.05: 1st tertile versus 2nd tertile.
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Table III 
Study-participant drug therapy for treating dyslipidemia, hypertension, diabetes and other disorders

Drug therapy – no Combination of medications – no*

Lipid-lowering drugs 38

Statins 66

Ezetimibe 33

Fibrates 29
*Number of patients using a combination of two or more oral medications.

Fig. 2.—Prevalences of increases (%) in Waist Circumference 
(WC) according to tertiles of plasma Se concentrations. The pre-
valence of increased WC was least in the group with intermedia-
te Se concentrations (P = 0.001).

The medications used for treating dyslipidemia are 
presented in table II. It is noteworthy that most of the 
patients were taking statins.

Se intake associated positively with T3L/T4L ratio 
(r = 0.273; P= 0.03), BMI (r= 0.257, P= 0.04) and WC 
(r= 0.299, P= 0.02). 

The differences between the tertiles of plasma Se 
concentrations and the serum thyroid hormone levels 
and anthropometric variables are presented in table III.

No differences in TSH concentrations, thyroid 
hormones or T3L/T4L ratio were found between the 
groups according to plasma Se concentrations (Ta-
ble III). 

Patients belonging to the group with the highest 
plasma Se concentrations were found to have the 
highest BMI (P=0.02), WC (P< 0.001) and WHtR 
(P=0.003) when compared to those with intermediate 
concentrations. Moreover, the patients in the 1st plas-
ma Se tertile too had a higher WC compared to the 
group with the intermediate concentrations (P =0.03), 
despite the patients belonging to the 1st tertile showing 
a lower WC when compared to those of the 3rd tertile 
(P=0.04) (Table III).

Figure 2 features the prevalence of increased WC by 
plasma Se-concentration tertiles.

Discussion

In this cross-sectional study, we found plasma 
Se concentrations were low, given how 95 to  150 
µg/L(14) was considered to be the optimal range for 
plasma Se concentrations in the dyslipidemic and 
hypertensive patients. This can be explained by the 
low dietary intake  of Se. Furthermore, the increase 
in oxidative stress inherent in dyslipidemia22, which 
causes a rise in demand for glutathione peroxidase 
and other antioxidant selenoproteins23, may pos-
sibly have a role in this finding. There are some 
studies in dyslipidemic patients that show low plas-
ma Se concentrations, between 55 and 88 µg/L24,25. 
Another significant aspect comes from a cross-sec-
tional study by Arnaud et al. (2008)26, they found 
the use of statin treatment in dyslipidemic patients 
takes to a lower plasma Se concentrations than tho-
se taking fibrates, theaverage plasma Se concentra-
tions being 75.8 and 87.7 µg/L, respectively. Howe-
ver, no difference in plasma Se values was found 
between the groups that were given statins, fibrates 
or who didn’t take oral lipid-lowering medication 
after nine years of accompaniment26. Statin treat-
ment  appears to have a negative impact on sele-
noprotein synthesis27.

Dietary Se intake undergoes great variability in 
worldwide because  of its content in the soil and the 
diversity of eating habits28. Maihara et al. (2004)29 de-
monstrated that in Brazil dietary Se intake varies from 
19 to 94.5 µg per day, depending on the region.

The positive associations between Se intake, BMI, 
WC and higher BMI, WC and WHtR values in the 
group of patients with higher plasma Se concentra-
tions can be attributed to the alterations induced in 
energy metabolism, as demonstrated by Pinto et al. 
(2012)30 in their study on animals. In this study, a rise 
in plasma Se resulted in an increase in GP (x) activity 
and a decrease in the genetic expression of enzymes 
involved in energy metabolism, such as AMP-activa-
ted kinase and the glycolytic enzyme pyruvate kina-
se. Thus, Se supplementation would tend to block the 
oxidation of glucose while increasing the oxidation 
of fatty acids, altering the source of energy and the 
physiological metabolism of the individual, which 
could lead to an increase in body weight. A study on 
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humans by Hawkes et al. (2003)31 reports an increase 
in body weight after 64 days of a diet rich in Se. On 
the other hand, we found in our study that individuals 
belonging to the 1st tertile, with the lowest concentra-
tions of plasma Se, had increased WC values as well, 
indicating that low plasma Se levels do not associate 
with benefits to health, as increased visceral fat leads 
to an increase in cytokines, which likely reduces 
plasma Se concentrations32. 

In this study we found no association between 
plasma Se concentrations and thyroid hormones, 
which may be explained by the fact that the group 
studied was found to have low plasma Se levels and, 
furthermore, because the thyroid gland, which holds 
the highest Se content of the entire human body, was 
less affected by insufficient consumption of the mi-
neral33. We can thus formulate the hypothesis that, in 
euthyroid individuals, the metabolism of these hor-
mones is less affected by Se deficiency, considering 
how the plasma concentrations needed to achieve 
peak selenoenzyme deiodinase activity are above 65 
µg/L, well below what is needed for Gpx and SePP34. 
On the other hand, the positive association we found 
between Se intake and T3L/T4L ratio affirms the im-
portant role the mineral has in the conversion of T4 
into its most metabolically active form, T3, for the 
fact that the activity of some deiodinase enzymes is 
Se dependent6.

Conclusion

From our results, we can conclude that dyslipi-
demic patients has low selenium intake and a high 
prevalence of obesity. Se intake associates positively 
with the proportion of the most metabolically acti-
ve form of thyroid hormones, evincing the important 
role the mineral plays in the metabolizing of these 
hormones.
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Abstract

The perception of body image of adolescents is an ins-
trument for nutritional assessment to health conditions. 

Objective: To verify the body image perception of ado-
lescents and their parents in relation to nutritional status 
and blood pressure levels. 

Methods: Population-based study, and cross-sectional 
model, conducted with parents and adolescents aged 10-
19 years old, in rural and urban zones in public schools. 
There was applied the Scale silhouettes for parents about 
the perception of the described body image and a ques-
tion about the concern of the nutritional status of their 
children. There were verified the blood pressure, weight, 
height and waist circumference, the BMI (kg/m²) cal-
culation of the adolescents, and the self-perceived body 
image. The data was expressed as average ± standard de-
viation and percentages. 

Results: The sample consisted of 914 adolescents with a 
mean age of 13.12 ± 2.17 years, 56.8% female and 68.9% 
were eutrophic. As for blood pressure levels, 17.6% were 
classified in pre-hypertensive, 18.8% in stage 1 hyperten-
sion and 6% in stage 2. About the self-perception, 68% 
considered themselves being eutrophic and 64.75% of the 
parents classified their children as eutrophic. There was 
observed a direct and significant correlation among the 
body mass index, waist circumference, weight, systemic 
and diastolic blood pressure with the self-perception of 
the adolescents and the body image perceptions of the 
parents (p<0.001). 

Conclusion: The nutritional status was significantly 
correlated with blood pressure, waist circumference and 
body image perceptions of the adolescents and their res-
pective parents.

(Nutr Hosp. 2015;31:1839-1844)
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PERCEPCIÓN DE IMAGEN CORPORAL DE LOS 
ADOLESCENTES Y SUS PADRES EN RELACIÓN 

A NIVELES DE PRESIÓN ARTERIAL Y EL 
ESTADO NUTRICIONAL

Resumen

La percepción de la imagen corporal de los adolescen-
tes de un instrumento para la evaluación nutricional de 
las condiciones de salud. 

Objetivo: Verificar la percepción de la imagen corporal 
de los adolescentes y sus padres en relación con los nive-
les de estado y la presión arterial nutricionales. 

Métodos: Estudio poblacional, y el modelo de la sec-
ción transversal, realizada con los padres y adolescentes 
de 10 a 19 años de edad, en las zonas rurales y urbanas 
en las escuelas públicas. Se aplicó la Escala de siluetas de 
los padres acerca de la percepción de la imagen corporal 
descrita y una pregunta acerca de la preocupación de la 
situación nutricional de sus hijos. No se verificaron la cir-
cunferencia de la presión arterial, peso, altura y cintura, 
el IMC (kg/m²) cálculo de los adolescentes, y la imagen 
corporal de la percepción subjetiva. Los datos se expre-
saron como media ± desviación estándar y porcentajes. 

Resultados: La muestra estuvo constituida por 914 
adolescentes con una edad media de 13,12 ± 2,17 años, 
56,8% mujeres y 68,9% eran eutróficos. En cuanto a los 
niveles de presión arterial, el 17,6% fueron clasificados 
en pre-hipertensos, 18,8% en la etapa 1 de hipertensión 
y el 6% en la etapa 2. Sobre la percepción de sí mismo, el 
68% se consideraban ser eutróficos y 64,75% de los pa-
dres a sus hijos como clasificado eutróficos. No se obser-
vó una correlación directa y significativa entre el índice 
de masa corporal, circunferencia de la cintura, el peso, la 
presión arterial sistémica y diastólica con la auto-percep-
ción de los adolescentes y la percepción de imagen corpo-
ral de los padres (p <0,001). 

Conclusión: El estado nutricional se correlacionó sig-
nificativamente con la presión arterial, circunferencia de 
la cintura y la percepción de imagen corporal de los ado-
lescentes y sus respectivos padres. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1839-1844)
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Abbreviations

WC: Waist Circumference.
SAH: Systemic Arterial Hypertension. 
BMI: Body Mass Index.
BP: Blood Pressure
DBP: Diastolic Blood Pressure.
SBP: Systolic Blood Pressure.
HBS: Household Budget Survey.
WHO: World Health Organization.

Introduction

Adolescence is a period of extreme and notable 
changes, moving through the stages of development 
and physical, cognitive, psychological, hormonal and 
social growth in the formation of the individual to 
adulthood. According to the World Health Organiza-
tion (WHO), this period comprehends the age group 
between 10 and 19 years2. The current population of 
Brazil is 190 million of people; 60 million are under 
18 years old, the equivalent of almost one third of the 
whole population of children and adolescents of La-
tin America and Caribe3. In addition to constitute a 
numerous population group, the teenagers are a con-
ceptualized parcel of low risk for morbidity and mor-
tality, although there is evidence that some chronic 
diseases of adulthood are initiated in childhood and 
adolescence4.

In recent decades, the countries of Latin America 
were confronted by several processes of transforma-
tion in dietary patterns, these movements attributed to 
nutritional transition of the society that before witnes-
sed numerous cases of prevalence of low body weight 
and thinness to the emergence of large overweight and 
obesity epidemic in modern population. These pecu-
liarities found in the nutritional transition process rea-
ched Brazil and other countries, causing changes in 
the nutritional status of the Brazilian population in all 
cycles of life5.

The prevalence of overweight and obesity is in-
creasing among the younger population. In Brazil, 
according to the last national study of the Household 
Bud get Survey (HBS) conducted in the range of 10 to 
19 years old, between 2008 and 2009, the prevalence 
of overweight was 21.5% in boys and 19.4% in girls6. 
The weight gain may contribute to changes and high 
risk of the developing of hypertension, cardiovascular 
diseases7 and the onset of chronic childhood diseases 
such as insulin resistance, nonalcoholic fatty liver di-
sease, cancers and dyslipidemia8,9.

Body image is the definition of the individual about 
his/her own body regarding to the experiences lived 
on dimensions of their actions, perceptions, physio-
logical, affective and social stimuli. Self-perception 
of body weight is important because it reproduces the 
individual’s satisfaction and concerns about his/her 
image. Teenagers are susceptible to certain prevailing 

social and cultural influences in society that spread 
an idea of body perfection regarding to the body, dis-
tinct from real, driven by conflicts that can generate 
situations of low esteem and development of eating 
disorders with negative outcomes for the health10. 
During the period of puberty family, friends and the 
media influence directly the perception of the body of 
adolescents11.

The perception of the nutritional status of adoles-
cents and parents can be a positive resource for the 
prevention, treatment of obesity in childhood and ado-
lescence and eating disorders. In this sense, the present 
study aims to verify the body image perceptions of 
adolescents and their parents in relation to nutritional 
status and blood pressure levels.

Methods

It is a population-based cross-section study. It was 
performed in two municipalities of Taquari valley, Rio 
Grande do Sul-Brasil. The sample consisted of 914 
adolescents of an age group between 10 ≥ and 19≤ 
years old, of both genders and their respective parents, 
regularly enrolled in public schools in urban and rural 
areas. The data was collected during the period from 
April-June 2014. 

The survey was conducted in two stages. In the first 
step, there was applied the structured questionnaire for 
the parents about the perception of body image des-
cribed by Silhouettes Scales of the adolescents and 
asked a question about the concern regarding to the 
nutritional status of their children. This questioning 
was adapted from Aparício and collaborators8.

In the second stage, there was applied the self-per-
ception questionnaire to the adolescents through 
image of Silhouettes Scales and the anthropometric 
measurements, when there were measured the blood 
pressure (BP), the weight (kg), height (m) and the 
waist circumference (cm) for subsequent calculation 
of BMI (kg/m²).

The body weight was measured by using a calibra-
ted digital scale, of brand plena®, with a capacity for 
150 kg and 100 g of accuracy. The adolescents were 
wearing light clothing, barefoot, positioned in the cen-
ter of the equipment, erect, the feet together and the 
arms extended along the body, according to the  stan-
dards established by the Ministry of Health12.

To measure the height, there was used a stadiometer 
Avanutri® brand, with extension of 2 meters, divided 
into centimeters, subdivided into millimeters. The stu-
dent was placed in the center of the equipment, bare-
foot, with the head free of props, standing erect, with 
the arms extended along the body, the head up, looking 
at a fixed point at the eye level, at the Frankfurt plane, 
according to the standards established by the Ministry 
of Health12.

The BMI was calculated from measurements of wei-
ght and height according to the formula: BMI=P/A², 
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where P is the weight in kilograms and A is the height 
in meters squared. The BMI cut-off points adopted were 
according to the World Health Organization (WHO) in 
2007 for each age group13.

The BP was measured with a digital recorder ane-
roid Omron® brand; the teenager was seated, arm outs-
tretched on a firm surface, resting for 5-10 minutes, 
empty bladder and not having practiced any physical 
exercise, smoked or consumed alcohol, coffee and 
food 30 minutes before the measurement. The cuff 
was firmly positioned about 3 cm above the antecu-
bital fossa, keeping the patient’s arm at heart height 
and legs uncrossed and relaxed. Three measurements 
were performed with an interval of 1-2 minutes among 
them, and the final value of BP was obtained from the 
arithmetic average of the three measurements14. The 
BP was classified according to the V Brazilian Guide-
lines on Hypertension14.

The waist circumference (WC) was collected with 
an inextensible tape measure, brand CESCORF, with 
an accuracy of 1 mm, on the narrowest portion of the 
torso, between the ribs and the iliac crest at the time 
of expiration so that the waist region remained naked, 
according to the standards established by the Ministry 
of12. The cutoff points adopted for WC for children and 
adolescents from 6-16 years old, classified according 
to the recommendation of McCarthy et al15 to the age 
group and those over 16 years were classified accor-
ding to Taylor et al16.

The data regarding to the body image perception 
was obtained through Figure Rating Scale proposed 
by Stunkard et al.17 and validated for the Brazilian po-
pulation18.

The participants were included by adhesion, from 
the signature of Informed Consent Form. The study 
was approved by the Ethics Committee under Re-
search number 72871 (COEP/UNIVATES), accredited 
by the National Council of Health.

Statistical analysis

The data was analyzed using the SPSS program, ver-
sion 20.0. The level of significance was 5% (p<0.05). 
Univariate descriptive (average, standard deviation 
and frequencies) and bivariate (chi-square association 
test and Spearman correlation test) statistics were per-
formed. There was used the Kolmogorov-Smirnov test 
to assess whether the continuous variables followed a 
normal distribution. The chi-square test was used to 
compare the adolescents according to the school, urban 
or rural area, gender, classification of BMI and WC 
for the variables: BMI, SBP and DBP, WC, self-per-
ception of body image and perception of the parents. 
The Spearman correlation test was applied to analyze 
the association among the continuous variables (BMI, 
weight, SBP, DBP, WC, self-perception and perception 
of parents).

Results

There were evaluated 914 adolescents of an average 
age of 13.12 ± 2.17 years, 56.8% (n=519) were female. 
Most of the adolescents (68.9%, n=630) were at nor-
mal weight as BMI classification by WHO, 2007 and 
73.5% (n=672) showed normal WC for their age and 
gender. As to the blood pressure variables (SBP and 
DBP), 17.6% (n=161) of the adolescents were classi-
fied as pre-hypertensive, 18.8% (n=172) in hyperten-
sion (HBP) stage 1 and 6% (n=55) in hypertension 
stage 2. Regarding to perception, 68% (n=562) of 
the adolescents considered themselves to be eutro-
phic, while 64.75 of the parents rated their children as 
normal. The general characteristics of the sample are 
shown in table I.

By comparing the schools, there was a significant 
difference among the prevalence of hypertension 
(p=0.026), increased WC (p<0.001), image perception 
by the responsible (p=0.014) and concern about obe-
sity (p<0.001).

There was no significant difference between the 
prevalence of hypertension according to the classi-
fication of DBP (p<0.001), increased WC (p<0.001) 
and concern about obesity by the responsible 
(p=0.021), while comparing rural and urban areas. 
So, there was a direct association between the rural 
schools and pre-hypertension among the adolescents, 
as well as in urban schools and normal blood pressure 
levels; between the rural area and increased WC, and 
urban area and normal WC, between parental concern 
and urban schools, while there was no concern in ru-
ral schools. 

By comparing the genders, there was a significant 
difference among the classification of BMI, WC, SBP 
and DBP, self-perception and perception of the ima-
ge of the parents, so that there was association among 
the female gender and eutrophy according to the BMI, 
the self-perception and the perceptions of the parents, 
normal WC and normal SBP/DBP normal. As for the 
male gender, there was association with overweight 
and obesity according to the BMI, the self-perception 
and the perception of the parents, increased WC and 
pre-hypertension or hypertension. 

By analyzing the association between the variables 
of anthropometric profile with the body image per-
ceptions of the adolescents and the parents with the 
pressure levels, there is a direct and significant correla-
tion among BMI, WC, weight, SBP and DBP with the 
self-perception of the body image and the body image 
perceptions of the parents (p<0.001). The results are 
shown in table II.

Discussion

This study found the majority of adolescents in 
eutrophic condition, according to the BMI, normal 
WC for the age and blood pressure variables (SBP 
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and DBP) of prehypertension and hypertension and 
self-perception and the perception of the parents in ac-
cordance with nutritional status. 

In a study of coorte19 conducted in the South of Bra-
zil, with 4.452 adolescents at the age of 11 years, the 
results obtained that were very similar to this study 
in relation to the nutritional status of the adolescents; 
about 69.8% as normal, 11.6% overweight and 11.6% 
obese, showing a higher prevalence of obesity among 
males, 15.1%; however, the females showed 13.0% of 
overweight.  Another correspondent data was about 
the self-perception of the adolescents; 56.0% felt nor-
mal and the perception of the parents about the nutri-
tional status of the adolescents was 58%, according to 
the nutritional assessment that was found. The study 
of Boa Sorte and collaborators20 in Brazil, conducted 
by questions about weight perception with 1,741 stu-
dents, children and adolescents aged 6-19 years, resul-
ted in 64.7% for the self-perception and 75.3% for the 
perception of the mothers, since 16.8% of the adoles-
cents overestimated their own weight and 18.4% unde-
restimated the perceived weight in relation to the BMI 
classification.   

The results of this study identified on the parents’ 
perception about the weight of their children were con-
tradictory in relation to those of the study by Tenorio 
and colaborators8 that detected a low perception of the 
parents; the articles described considered that parents 
of overweight kids do not recognize or do not consider 
that this is a health problem.  

 In the study of Heshmart and collaborators21 per-
formed in Iran with 5.570 adolescents, from 10-19 
years old of both genders, which evaluated the as-
sociation of perceived weight status (body image), 
the body mass index (BMI), life satisfaction and self 
evaluation of health with the national database of stu-
dents of surveillance entitled “Study of Surveillance 
and Prevention in Children and Adolescence of non-
communicable diseases that are common in adults 
(Caspian)”, has detected a mismatch between the BMI 
and the body weight perception. The study demons-
trated that around 40% of the adolescents misinterpret 
their body image; these results found in relation to the 
perception of body weight were considered a negati-
ve association with the life and self evaluation of the 
health of the adolescents.

The increased consumption of foods with high ca-
lorie content in Brazil, high level of sodium, saturated 
fats, sugar, sugary drinks and snacks of fast food type, 
and low consumption of fruits and vegetables in the 
diet of adolescents and the physical inactivity in all 
ages, boost higher risks of development of overweight 
and obesity and the arising of chronic diseases among 
Brazilian adolescents22. The prevalence of overweight 
and obesity in international studies23,24,25,26 with adoles-
cents of average age 10-17 years old, showed num-
bers of overweight of 35.0%23, 25%24, 22,85%25 and 
16,75%26, that comply with the results of this study; 
17.9% overweight and 10.2% obese. 

Table I  
General characteristics of the sample

Variables  n %

Zone
    Urban 805 88,1
    Rural 109 11,9
Gender
    Female 519 56,8
    Male 355 43,2
BMI
    Accentuated Thinness 4 0,4
    Thinness 10 1,1
Eutrophy 630 68,9
    Overweight 164 17,9
    Obesity 93 10,2
    Severe Obesity 13 1,4
SBP and DBP
    Normal (<P90º) 526 57,5
     Pre-hypertension  

(>P90º e <P95º) 161 17,6

     SAH stage 1  
(>P95º e <P99º) 172 18,8

    SAH stage 2 (>P99º) 55 6,0
WC
    Normal 672 73,5
    High 242 26,5
Self-Perception
    Thinness (image 1) 79 9,6
Eutrophy (image 2,3) 562 68,0
    Overweight (image 4,5) 163 19,7
    Obesity (image 6,7) 21 2,5
     Severe Obesity (image 8,9) 2 0,2
Gender of the Responsible
    Female 709 77,6
    Male 205 22,4
Relationship of  
the Responsible
    Father/Mother 870 95,2
    Grandparents 19 2,1
    Uncle/Aunt 6 0,7
    Brother/Sister 8 0,9
    Other Relatives 11 1,2
Perception Parents Image 
    Thinness (image 1) 148 16,26
Eutrophy (image 2,3) 591 64,7
    Overweight (image 4,5) 158 17,3
    Obesity (image 6,7) 17 1,9
Concern
    Not concerned at all 301 32,9
    Concerned 505 55,3
    Very concerned 108 11,8
Frequencies described in percentages (%). BMI = Body Mass Index. 
SBP = Systolic Blood Pressure. DBP = Diastolic Blood Pressure. 
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and of their parents in relation to the 
nutritional status and blood pressure

When the higher nutritional risk was compared to 
the assessment of Stunkard silhouette scale, the study 
of Musaiger and collaborators27 conducted in the Mi-
ddle East, with 661adolescentes aged between 12-
17 years in public schools, the results of this study 
were confirmed, where there was an association with 
overweight and obesity for males of 20.5%. 

In the study of by Domingos and collaborators28 

conducted in the North of Brazil with 154 adolescents 
aged 10-17 years old, there were verified the anthro-
pometric variables, the circumference of abdominal 
waist and the blood pressure at rest; there was found 
an association between nutritional status and the high 
blood pressure with significance of (p=0.032), as well 
as between the WC and high blood pressure (p=0.003).  
In this study, when there were compared the urban and 
rural schools, there was perceived that there was a 
significant difference between the hypertension pre-
valence according to the classification of the DBP 
(p<0,001), increased WC (p<0,001).  This direct asso-
ciation of rural schools was about the prehypertension, 
the increased WC and it showed differentiation about 
the male gender that where there was significance 
among the classification of BMI, WC, SBP and DBP.

In the study of Campagnolo and colaborators29 held 
in the countryside of the South of Brazil, that verified 
the predictive anthropometric measurements of high 
blood pressure of 1.1013 adolescents aged from 10-16 
years old, the prevalence of high blood pressure was 
13.4%; there was no significant difference between 
genders (14.0% among girls and 12.8% among boys 
p=0.553), as well as the prevalence of high WC was 
37.2% according to the criteria of Taylor et al. In that 
study, the anthropometric measurements showed a sig-
nificant correlation with the blood pressure, compared 
to this study, the variables of blood pressure (SBP and 
DBP), showed high numbers of 17.6% (n=161) of ado-
lescents were classified as pre-hypertensive, 18.8% 
(n=172) in SAH stage 1 and 6% (n=55) in SAH stage 
2, but there was a differentiation in the genre, the male 
was more representative in this sample. 

Regarding to the question about the evaluation of 
the level of parental concern about their children be-
coming overweight or obese, based on the study of 
Aparicio and collaborators8, which examined the sight 

of the parents on the nutritional status of the of pre-
school children aged 3-6 years with 234 participants, 
using the Figure Rating Scale of Collins, that consists 
of seven images of both genders, there was identified 
in the aspects of nutritional assessment 64.1% normal 
weight, 16.7% overweight, 17.9% obesity and 1.3% 
low-weight.  There was found that most of the parents, 
65% consider themselves nothing or little concerned, 
especially regarding to the male children (68,4%) and 
only 22.2% showed to be concerned in relation to the 
daughters (25.8%), a small percentage proved to be 
quite or very concerned (5.6% and 7.3% respectively) 
and there was not found significance about the parent’s 
concern about their children becoming overweight or 
obese, in parity to this study; the parents of adolescents 
were given only three answers to choose about the 
same question and the percentages were very similar; 
55.3% showed concern, 32.9% were not concerned at 
all, and 11.8% were very concerned. When comparing 
the perception of the parents and the demographic va-
riables due to the area of residences to which belonged 
the surveyed schools in both studies, there was signi-
ficant difference among the concern of parents; in ur-
ban schools parents were more concerned, while in the 
schools of the countryside they did not care.

Conclusion

The nutritional status was significantly correlated 
with the blood pressure levels, the waist circumferen-
ce and the body image perception of the adolescents 
and their parents. The results show that the adolescents 
and their parents have a real perception of body image. 
Once parents recognize the nutritional status of their 
children of overweight and obesity and other health 
problems, if they are controlled in this stage of life, 
many chronic diseases can be prevented in adulthood. 

Limiting Factors 

The verification of eating habits through a nutri-
tion survey, a 3-day record, could have contributed 
to a proper assessment of dietary intake in relation to 

Table II  
Correlation of nutritional status and blood pressure with the perception of the body image of adolescents and parents

[n 914]
BMI Weight WC SBP DBP

R p r p r p r p r p

Self perception 0,645 <0,001 0,512 <0,001 0,541 <0,001 0,241 <0,001 0,173 0,013

Perception of 
responsible 0,678 <0,001 0,483 <0,001 0,527 <0,001 0,220 <0,001 0,207 <0,001

r = Coefficient of correlation; Body Mass Index (BMI) = weight in kg divided by height in meters squared; WC = Waist Circumference in 
centimeters; SBP (systolic blood pressure) and DBP (diastolic blood pressure) reported in mmHg. Spearman correlation test (nonparametric 
variables) for the correlation among variables, considering significant p<0.05 (5%). 
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macro and micronutrients caloric needs of adolescents 
and analysis of socio-economic characteristics of the 
parents. 
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Resumen

Introducción: La dieta mediterránea es un estilo de 
vida con efectos beneficiosos contrastados en el embara-
zo, tanto para la madre como para su descendencia. Sin 
embargo, se desconocen los factores que influyen en la 
adhesión a esta dieta.

Objetivo: Investigar los factores (nivel educativo, ocu-
pación, lugar de nacimiento, número de hijos previo y 
edad) que influyen en la adhesión a la dieta mediterránea 
en mujeres embarazadas de la comarca de Pamplona.

Material y métodos: Utilizando los datos del Estudio 
Internacional de Sibilancias en Lactantes (EISL) en la 
comarca de Pamplona, se analizaron las asociaciones en-
tre los alimentos y los factores. Se estableció una puntua-
ción de dieta mediterránea y se estudiaron las puntuacio-
nes de acuerdo a los factores.

Resultados: Se encontraron diferencias significativas 
en la puntuación de dieta mediterránea según el nivel 
de estudios (p=<0,001), la ocupación (p=0,015) y la edad 
(p=<0,001).

Conclusión: Mujeres con mejor nivel educativo, mejor 
ocupación y mayor edad muestran una mayor afinidad a 
la dieta mediterránea durante el embarazo.

(Nutr Hosp. 2015;31:1845-1852)
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CROSS-SECTIONAL STUDY OF FACTORS 
INFLUENCING ADHERENCE TO THE 

MEDITERRANEAN DIET IN PREGNANCY

Abstract

Introduction: Mediterranean diet is a lifestyle with 
contrasted beneficial effects on pregnancy, for both the 
mother and her offspring. However, factors influencing 
adherence to this diet are unknown.

Objective: To investigate the factors (educational level, 
occupation, place of birth, number of previous children 
and age) that influence adherence to the Mediterranean 
diet in pregnant women in the region of Pamplona.

Material and methods: Using the data from the Estudio 
Internacional de Sibilancias en Lactantes (EISL) in the re-
gion of Pamplona, associations between food and factors 
were analysed. A score of Mediterranean diet was establi-
shed and the scores according to the factors were studied.

Results: Significant differences in the Mediterranean 
diet score by level of education (p=<0,001), occupation 
(p=0,015) and age (p=<0,001) were found.

Conclusion: Women with better education, better oc-
cupation and older show a greater affinity to the Medite-
rranean diet during pregnancy.

(Nutr Hosp. 2015;31:1845-1852)
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Introducción

La alimentación materna durante el embarazo influ-
ye tanto en la madre como en los recién nacidos, con 
efectos tales como riesgo de un parto prematuro1 y pre 
eclampsia2, o el riesgo de padecer enfermedades alér-
gicas en la infancia3.

La dieta mediterránea se caracteriza por el consumo 
abundante de alimentos vegetales (frutas, verduras, 
cereales, legumbres,…), un consumo moderado de 
productos lácteos, pescados y carne de aves, y un bajo 
consumo de carnes rojas, siendo el aceite de oliva la 
principal fuente de grasas4. 

Los beneficios de esta dieta durante el embarazo han 
sido previamente estudiados, tanto para las madres, 
que experimentan un menor incremento de peso du-
rante el embarazo5, como para la descendencia, siendo 
un factor protector de síntomas de asma y atopía6, con 
efectos positivos en la talla y peso al nacer7-9, y dismi-
nuyendo el riesgo de espina bífida10 y gastrosquisis11.

No obstante, a pesar de conocerse los numerosos be-
neficios asociados a una alimentación saludable, no exis-
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ten estudios sobre qué factores influyen en la alimenta-
ción durante el embarazo en las mujeres españolas.

El objetivo de este estudio transversal ha sido in-
vestigar qué factores (nivel de educación, ocupación, 
lugar de nacimiento, número de hijos previos y edad) 
influyen en la adhesión a la dieta mediterránea en mu-
jeres embarazadas en la comarca de Pamplona.

Material y métodos

Población del estudio

La población del estudio son las madres de los lac-
tantes incluidos en el Estudio Internacional de Sibilan-
cias en Lactantes (EISL)12 en la comarca de Pamplona. 
Este estudio observacional transversal multicéntrico se 
llevó a cabo entre los años 2006 y 2008, y en él parti-
ciparon 20 centros de salud.

Las familias participantes eran aquellas que acudían 
con su hijo/a a la revisión de los 15 meses de edad, se-
gún establecía el Programa de Niño Sano, y quisieron 
participar en el estudio.

Recolección de datos

Cuando las familias con su hijo/a acudían al centro 
de salud a la revisión de los 15 meses, una enfermera 
de pediatría les entregaba una carta de presentación del 
estudio, les solicitaba su colaboración y se les indicaba 
las instrucciones para rellenar el cuestionario.

Los cuestionarios se podían entregar en la siguien-
te visita, o remitirlos por correo a la Universidad Pú-
blica de Navarra. La recogida de cuestionarios desde 
los centros de salud se hizo por correo, y en ocasiones 
puntuales se hizo una recogida en el propio centro.

Con el fin de evitar problemas con el tratamiento de 
datos personales derivados de la Ley Orgánica 5/1992, 
de Regulación del Tratamiento Automatizado de los 
Datos de Carácter Personal, no se recogieron datos 
personales.

El cuestionario utilizado fue el modelo estándar 
utilizado en el EISL, utilizando una versión en cas-
tellano y otra en euskera. Este cuestionario ha sido 
validado13.

Se utilizaron preguntas que hacen referencia a la 
madre: “Lugar de nacimiento de la madre”, “Nivel de 
educación alcanzado por la madre del niño/a”, “Ocu-
pación de la madre”, “Edad de la madre”, y al número 
de hijos previos con la pregunta: “Número de herma-
nos que tiene su hijo/a”.

En el cuestionario se incluye un apartado dedicado a la 
alimentación materna en el embarazo, que consta de 26 
ítems que incluyen diferentes grupos de alimentos: car-
ne, comida rápida, pescado, fruta, verduras y ensaladas, 
legumbres, cereales, pasta, arroz, mantequilla y marga-
rina, frutos secos, patatas, snacks, leche, yogur, huevos, 
bollería industrial y bebidas alcohólicas y gaseosas.

Se preguntó la frecuencia con la que se consumieron 
los alimentos, siendo las posibles respuestas: “Nunca”, 
“1-2 veces por semana”, “3 o más veces por semana”, 
“Alergia” y “No sabe”.

Se desarrolló una puntuación de la dieta mediterrá-
nea en base a la clasificación usada por García-Mar-
cos et al.14. Como alimentos de una dieta mediterránea 
se incluyeron: pescado (blanco y azul), fruta, verdura 
fresca y cocinada, ensaladas, legumbres, cereales, pas-
ta, arroz, patatas y frutos secos, valorando su consumo 
con una puntuación entre 0 (Nunca), 1 (1-2 veces por 
semana), y 2 (3 o más veces por semana). Los alimen-
tos considerados no adecuados en la dieta mediterrá-
nea fueron: carne, comida rápida, leche y snacks, pun-
tuando su consumo entre 2 (Nunca), 1 (1-2 veces por 
semana), y 0 (3 o más veces por semana).

Se excluyeron del estudio aquellas mujeres que no 
habían contestado la frecuencia de consumo de más de 
seis alimentos incluidos en la encuesta.

Análisis estadístico

Se utilizó el test chi cuadrado de independencia 
con el método Montecarlo para cada alimento, con 
un intervalo de confianza del 95%, según el nivel de 
educación, la ocupación y el lugar de nacimiento de 
la madre. Para la diferencia entre las medias según el 
número de hermanos y la edad de la madre se utilizó 
un test ANOVA.

En la puntuación de la dieta mediterránea se calculó 
la media y la desviación típica, y la puntuación mínima 
y máxima de cada grupo, y se estudiaron las diferen-
cias mediante un test ANOVA.

El nivel de significación estadística se estableció  
en α<0,05.

Todos los cálculos se hicieron con el software IBM 
SPSS Statistics versión 20 (Chicago, Illinois, EEUU).

Resultados

El número total de participantes en el EISL fue 1065 
mujeres. De ellas, 1051 (98,69%) cumplieron con los 
requisitos y fueron la muestra de este estudio.

En ninguno de los factores estudiados existieron di-
ferencias significativas en el consumo de carne, yogur 
y huevos.

Las mujeres con un menor nivel de estudios comían 
más platos precocinados, hamburguesas de burguers, 
frituras, y snacks. Por el contrario, el consumo de pesca-
do azul, verdura fresca y cocinada, y cereales fue mayor 
en mujeres con un nivel más alto de estudios (Tabla I).

El consumo de hamburguesas caseras y en burguers 
fue mayor en mujeres con una peor ocupación. La 
misma tendencia se observó en el caso de las frituras, 
ensaladas, verdura fresca y cocinada, y margarina. Por 
otro lado, son las mujeres con mejores ocupaciones las 
que comían significativamente menos arroz (tabla I).
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1848 Ismael Álvarez Álvarez y cols.

Según el lugar de nacimiento, existieron diferencias 
significativas en el consumo de hamburguesas caseras 
y de burguers, platos precocinados, frituras, pescado 
blanco y azul, legumbres, cereales, pasta, arroz, man-
tequilla y margarina, patatas, leche, y bebidas alcohó-
licas y gaseosas (Tabla I).

En la tabla II se exponen los resultados que mues-
tran que aquellas mujeres que tuvieron más hijos co-
mieron significativamente más hamburguesas caseras, 
frituras, mantequilla y margarina. Asimismo, son estas 
mujeres las que más frecuentemente comían pescado 
blanco durante el embarazo. 

Las embarazadas más jóvenes consumieron signifi-
cativamente más platos precocinados y hamburguesas 
en burguers, arroz, y bebidas gaseosas. Por el contra-
rio, aquellas mujeres de más edad, durante el embara-
zo, comieron más pescado blanco y azul, fruta fresca, 
ensaladas, verdura fresca y cocinada, cereales, marga-
rina, y frutos secos (Tabla III).

En la tabla IV se exponen las puntuaciones de la die-
ta mediterránea, que muestran diferencias significati-
vas en el nivel de estudios (p=<0,001), la ocupación 
(p=0,015), y la edad de la madre (p=<0,001). No se 
encontraron diferencias significativas según el lugar 
de nacimiento de la madre o el número previo de hijos. 

Discusión

En este estudio los resultados sugieren que la ad-
hesión a la dieta mediterránea por parte de mujeres 
embarazadas es significativamente mayor en aquellas 
que poseen un mejor nivel educativo, una ocupación 
de más nivel, y en mujeres con mayor edad.

Las mujeres embarazadas con un mejor nivel educati-
vo presentaron una mayor adherencia a la dieta medite-
rránea, una afirmación refrendada por otros estudios15,16. 
Esto puede ser debido a que un mayor nivel educativo 
puede indicar un mayor autoconocimiento de la salud 
y cuidado personal, lo que puede influir en adoptar una 
dieta saludable, más aún en el embarazo. El hecho de 
poseer conocimientos sobre nutrición está asociado a la 
adhesión a la dieta mediterránea17, pudiendo estar este 
hecho relacionado con un mayor nivel educativo.

Aquellas mujeres con unos mayores ingresos, medidos 
por su ocupación, mostraron una mayor adherencia a la 
dieta mediterránea, un resultado concordante con otros 
estudios16,18. Un mayor poder adquisitivo permite com-
prar una variedad mayor de alimentos. Además, una parte 
de los alimentos que forman parte de la dieta mediterrá-
nea tienen precios altos (frutas, pescados), lo que puede 
dificultar el acceso para alguna gente con ingresos más 
bajos, que seleccionará productos más baratos, pese a que 
no se adapten a los estándares de la dieta mediterránea.

La edad es otro factor que muestra diferencias sig-
nificativas, siendo las mujeres de mayor edad las que 
muestran una mayor adhesión a la dieta mediterránea, 
algo que también se encontró en otros estudios19. Una 
posible explicación es que las mujeres más mayores 

suelen tener mayor conciencia de su salud y tienden a 
cuidarse más, como sucede en este caso, con la elec-
ción de una dieta más saludable.

No obstante, hay estudios que con resultados contra-
rios a los encontrados. Un estudio en población marro-
quí20 no encontró ninguna asociación entre la adhesión 
a la dieta mediterránea y la edad, los ingresos o el nivel 
educativo. Un posible motivo que explique este hecho 
puede venir de las diferencias culturales que existen 
entre Marruecos y los países europeos, existiendo en 
Marruecos estándares dietéticos adecuados y asumi-
dos por la población, sin importar los factores que sí 
influyen en las dietas de otros países.

Los resultados de otro estudio portugués21 mostra-
ron que las familias con un mejor nivel socioeconó-
mico tienen una dieta más pobre. Esto está motivado, 
según dicho estudio por cambios en los patrones de 
alimentación al cambiar el estilo de vida (la vida urba-
na y mayores ingresos conducen a consumir otro tipo 
de alimentos menos saludables que las personas que 
viven en áreas rurales y mantienen una dieta más salu-
dable). En nuestro estudio no se ha tenido en cuenta el 
entorno donde viven las familias, pero los resultados 
hallados indicaron que las mujeres con mayor nivel 
socioeconómico, al contrario de lo encontrado en este 
estudio, mostraron una mayor adhesión.

Las fortalezas de este estudio son la amplia muestra 
estudiada, más aun tratándose de una población de ta-
maño pequeño como es la comarca de Pamplona, y que 
el estudio haya sido dirigido a estudiar patrones de ali-
mentación en mujeres embarazadas, un colectivo sobre 
el que apenas existe bibliografía en relación a este tema.

Las debilidades serían el hecho de no disponer de un 
cuestionario más detallado para este tipo de estudios, 
ya que el modelo utilizado, si bien ha sido validado, 
fue concebido inicialmente para estudios de otra ín-
dole. Otra de las debilidades es el posible sesgo de re-
cuerdo que pueda existir, ya que las madres respondían 
al cuestionario cuando su hijo acudía a una revisión a 
los 15 meses de edad.

Los resultados obtenidos según el factor de lugar de 
nacimiento de la madre pueden ser confusos, ya que la 
población extranjera participante en el estudio fue muy 
minoritaria. Otros estudios centrados estos colectivos 
sería útil para hallar resultados más sólidos.

En conclusión, aquellas mujeres con un mayor nivel 
educativo, una mejor ocupación y mayor edad mues-
tran una mayor adhesión a la dieta mediterránea, un 
estilo de vida con beneficios contrastados, tanto para 
la madre como para su descendencia.

Sería conveniente realizar más estudios sobre este 
tema, con cuestionarios más amplios y específicos, a 
fin de contrastar si los resultados obtenidos en este es-
tudio son acordes, y en ese caso, plantear políticas para 
la promoción de la dieta mediterránea entre aquellas 
mujeres embarazadas que muestren adhesiones más 
bajas, vistos los numerosos beneficios que conlleva 
una alimentación saludable, tanto para la madre como 
para el recién nacido. 
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que influyen en la adhesión a la dieta 
mediterránea en el embarazo

Tabla IV 
 Puntuaciones de la dieta mediterránea según los factores

N Media Desv. típica Mínimo Máximo p

Nivel de educación <0,001

Educación universitaria 537 24,24 3,049 7 33

Educación secundaria completa 416 23,61 3,291 14 32

Educación secundaria incompleta 57 24,14 3,335 15 32

Educación básica 30 21,93 3,648 12 29

Ocupación 0,015

Directivos, administrativos 160 24,66 2,668 17 31

Otros directivos, técnicos medios 144 24,26 2,938 15 31

Cuadros intermedios, administrativos 219 23,78 3,146 14 33

Trabajadores manuales cualificados 126 23,83 3,505 14 32

Trabajadores manuales semicualificados 32 23,47 3,121 14 30

Trabajadores manuales no cualificados 28 23,68 3,255 17 29

Otros casos, mal especificado 36 24,39 2,930 16 29

Actualmente no trabaja 278 23,47 3,548 7 32

Lugar de nacimiento 0,204

España 954 23,97 3,200 7 33

Europa 31 23,13 3,149 16 28

América 48 23,19 3,606 14 30

Resto del mundo 8 23,88 3,563 17 27

Edad de la madre <0,001

≥40 77 24,57 3,105 14 30

35-39 375 24,27 3,006 14 33

30-34 471 23,87 3,013 14 32

25-29 108 22,66 3,824 7 29

≤25 16 22,63 5,536 12 30

Número previo de hijos 0,861

0 533 23,90 3,338 7 33

1 434 23,90 3,098 12 32

2 63 23,78 3,195 15 30

3 10 23,30 2,312 20 27

4 o más 10 25,40 1,897 23 28
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Resumen

Introducción: El contexto escolar destaca como uno de 
los factores influyentes en las prácticas alimentarias de 
los-las adolescentes. Las prácticas de consumo alimen-
tario durante la jornada escolar, la oferta de las cafete-
rías y las actividades de promoción propuestas desde los 
centros son objetos de atención creciente para la salud 
comunitaria.

Objetivos: Describir las prácticas alimentarias del 
alumnado durante la jornada escolar; conocer la oferta 
de las cafeterías escolares y establecimientos periféricos; 
y valorar si los centros de secundaria son entornos favo-
recedores de una alimentación saludable.

Diseño y muestra: Estudio descriptivo transversal 
durante los cursos 2010-2012. Unidades de muestreo: 
centros de secundaria públicos (95) y alumnado (8.068). 
Muestreo polietápico por conglomerados: selección alea-
toria y estratificada por provincia y tamaño de hábitat. 
Elección del alumnado: muestreo sistemático de aulas.

Resultados: El 77,5% del alumnado desayuna en casa: 
lácteo con cereal (40,9%) o ingesta líquida (29,2%); el 
70,3% come algo en el centro y eligen el bocadillo de em-
butidos mayoritariamente. La fruta, anecdótica (2,5%) 
y, el zumo comercial, my frecuente (63,3%). El 75% con-
sume chucherías siendo significativamente superior en 
centros con cafeterías. Las cafeterías ofertan multitud de 
productos desaconsejados: refrescos (97,3%), embutidos 
(91,8%), golosinas y fritos envasados (89%). Ausencia de 
control de la oferta en los centros (68,42%); solo el 28,4% 
de directivos conocen la ley que la regula. El 72,5% de los 
centros realiza promoción de la alimentación con rasgos 
de efemérides. El 71,5% de los centros tienen en sus alre-
dedores comercios que abastecen al alumnado.

Discusión: Encontramos una baja protección de la sa-
lud alimentaria del alumnado debido a: déficits alimenta-
rios del alumnado; baja calidad de la oferta en cafeterías 
escolares y locales externos e inexistencia de actividades 
de promoción en los centros educativos. Por ello, la ad-

ANDALIES PROJECT: CONSUMPTION, OFFER 
AND PROMOTION OF HEALTHY EATING 
HABITS WITHIN SECONDARY SCHOOLS  

IN ANDALUSIA

Abstract

Introduction: The school context stands out as one of 
the factors influencing the food practices of adolescents. 
Food consumption during the school day, the cafeterias´ 
supply and the promotional activities proposed by the 
centers are objects of increasing attention to community 
health services.

Objectives: To describe students´ eating habits during 
the school day; to analyze the food on offer by the cafete-
rias and surrounding establishments; and to assess whe-
ther secondary schools are suitable environments for the 
promotion of healthy eating habits.

Design and sample: Cross-sectional study during 2010-
2012 courses. Sampling units: public secondary schools 
(95) and students (8.068). Multistage cluster sampling: 
random and stratified selection by province and habitat 
size. Selection of students: systematic sampling of class-
rooms.

Results: 77.5% of students have breakfast at home: 
cereals and a dairy product (40.9%) or a liquid (29.2%); 
70.3% eat something at school and most of them choose 
a cold meat sandwich. Fruit consumption is infrequent 
(2.5%) while packed juices are very common (63.3%). 
75% eat sweets, the figure increasing significantly in 
schools with cafeterias. Cafeterias offer a large number 
of non-recommended products: soft drinks (97,3%), cold 
meats (91,8%), sweets and chips (89%). Lack of control 
of the products on offer is common (68.42%); only 28.4% 
of the managers know the law. 72.5% of the centers un-
dertake isolated activities for the promotion of healthy 
eating habits. 71.5% of the centers are surrounded by 
shops that supply the students.

Discussion: Low protection of students´ food health 
is evident, resulting from: students´ nutritional defi-
cits, the low quality of the food offered by the cafe-
terias and the lack of activities to encourage healthy 
habits. For which reason, educational, health and local 
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Introducción

Los hábitos alimentarios en la edad escolar consti-
tuyen uno de los aspectos más importantes en la pro-
moción de un estilo de vida saludable. Diversos estu-
dios señalan que el perfil alimentario de la población 
infantil y juvenil española se encuentra cada vez más 
alejado de la dieta tradicional óptima, principalmente, 
por la escasez de frutas, verduras, cereales integrales 
y el elevado consumo de carnes y derivados, dulces y 
bebidas azucaradas1-4.

En la actualidad, la obesidad, consecuencia directa 
de la alimentación inadecuada y el sedentarismo, re-
presenta una prioridad en la salud pública mundial5-10. 
Las causas indirectas apuntan hacia otros determi-
nantes de carácter económico, social y educativo, 
de ahí la necesidad de propuestas e intervenciones 
de promoción de la alimentación saludable de ca-
rácter comunitario, intersectorial y participativo11-12. 
En la escolaridad, la omisión del desayuno, el esca-
so aporte energético y/o baja calidad nutricional de 
los alimentos están relacionados con un menor ren-
dimiento físico e intelectual13-18. Una ingesta defici-
taria, a primera hora del día, se suple durante la jor-
nada escolar, mayoritariamente a base de productos 
no recomendados en una alimentación saludable a los 
que se accede fácilmente en la cafetería escolar19-21. 
La existencia de cafeterías en los centros escolares se 
perfila como un factor predictor de consumo de pro-
ductos alimentarios no saludables22-23. Los productos 
elegidos para esta comida poseen unas características 
que los hacen muy populares: económicos, fáciles de 
adquirir y transportar24-25. Asimismo, los locales pe-
riféricos de los centros educativos asegura la accesi-
bilidad a multitud de productos prescindibles en una 
dieta saludable26. Mejorar la alimentación de niños-as 
y adolescentes en España es una prioridad y de res-
ponsabilidad compartida en las políticas públicas27-30. 
En el marco legislativo, la Ley de Seguridad Alimen-
taria y Nutrición31 limita la venta de comestibles no 
saludables en las cafeterías escolares, cubriendo el 
vacío normativo en la protección de la salud del alum-
nado. La creación de entornos escolares protectores 
de la salud, como estrategia de mejora de la calidad 
de vida, es necesaria para todas las edades32. De ahí 
que las instituciones deban asegurar una oferta econó-
mica y de calidad nutricional aceptable en el ámbito 
educativo. Las autoridades sanitarias y educativas, las 
familias, educadores y sanitarios responsables deben 
proteger la salud de la comunidad escolar. El Proyecto 

ANDALIES tiene la finalidad de promover la alimen-
tación saludable en los centros educativos.

Objetivos

En el contexto de los Institutos de Educación Secun-
daria de Andalucía los objetivos del estudio son:

 – Describir las prácticas alimentarias del alumnado 
durante la jornada escolar.

 – Conocer la oferta alimentaria de las cafeterías es-
colares y establecimientos periféricos.

 – Valorar si son entornos favorecedores de una ali-
mentación saludable.

Material y métodos

Diseño y muestra

Estudio descriptivo transversal durante los cursos 
2010-2011 y 2011-2012. Unidades de muestreo: cen-
tros de secundaria andaluces públicos y su alumnado. 
Muestreo polietápico por conglomerados. Selección 
aleatoria y estratificada de centros por provincia y ta-
maño de hábitat y elección del alumnado mediante un 
muestreo sistemático de las aulas de los centros selec-
cionados. La muestra está constituida por 95 centros 
para un error muestral de ± 10% y nivel de confianza 
(NC) 95,5% y 8.068 alumnos/as, asumiendo un error 
de ± 2% para NC 95,5%. Información extraída de 
las bases de datos de la Consejería de Educación de 
la Junta de Andalucía y la Confederación de Asocia-
ciones de Padres y Madres por la Enseñanza Pública 
(CODAPA).

Variables e instrumentos

En la tabla I se especifican las variables principales, 
las categorías de estudio y las técnicas de recogida de 
datos. Además, se recogió información sobre variables 
socio-demográficas, siguiendo la recomendación de la 
Sociedad Española de Epidemiología34, actividad fí-
sica e imagen corporal del alumnado. La encuesta al 
alumnado fue sometida a prueba de jueces y pilotada 
en una muestra de 30 alumnos/as de diferente edad, 
provincia, sexo y condición social.
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Para valorar la cafetería escolar se realizó un estudio 
previo, a través de un grupo Delphi formado por 68 
expertos/as a nivel estatal35. Se consensuaron cuarenta 
indicadores que formaron parte de la guía de observa-
ción y de la entrevista estructurada al responsable de 
la cafetería. Estos instrumentos, junto con la entrevista 
al equipo directivo y la guía de observación de locales 
periféricos fueron pilotados en dos centros de secun-
daria.

Recogida de información

Se inicia en enero de 2011 y se desarrolla durante 
18 meses; previamente, se contactó con las delega-
ciones de educación provinciales para informar y 
solicitar el acceso a los centros de estudio. Poste-
riormente, tras envío de carta postal o correo elec-
trónico informativo, se concertó telefónicamente la 
entrevista con los equipos directivos. Al alumnado 
se le informó que su colaboración era voluntaria y 
anónima.

La variabilidad inter-observador del estudio se ha 
paliado con la utilización de diversas fuentes de infor-
mación y la presencia de dos observadores por centro, 

consiguiendo así una triangulación de información 
asegurando la concordancia de datos.

Análisis de datos

El análisis de los datos cuantitativos se ha orga-
nizado y procesado mediante el paquete estadísti-
co SPSS v. 18, calculándose medias, desviaciones 
típicas y porcentajes para el análisis descriptivo, 
prueba chi-cuadrado y regresión para el análisis re-
lacional. Para el tratamiento de datos cualitativos, 
se realiza un análisis documental y categorización 
del contenido. El análisis de las imágenes se ha ba-
sado en los indicadores consensuados en la técnica 
Delphi.

Resultados

Dado el gran volumen de información generado en 
este estudio, ofreceremos los datos más relevantes de 
las cinco variables principales. En la tabla II puede ob-
servarse la distribución de la muestra en función de las 
variables independientes de estudio.

Tabla I 
Variables de estudio y técnica de recogida de información

Variables Categorías Técnica de recogida de información

1.  Prácticas alimentarias del 
alumnado durante la jornada 
escolar

- Desayuno en casa. Encuesta al alumnado

- Merienda escolar.
Encuesta al alumnado
Observación directa-  Consumo de productos no recomendados en 

una alimentación saludable (chucherías). 

2.  Demanda y valoración de la 
cafetería escolar

- Uso de la cafetería.
- Productos demandados en la cafetería.
- Valoración de precios y de la cafetería.
- Ampliación de oferta de la cafetería.

Encuesta al alumnado
Entrevista responsable cafetería.
Observación directa.

3.  Elementos institucionales 
favorecedores de un consumo 
alimentario saludable

-  Existencia de normativa específica del centro 
sobre oferta alimentaria en la cafetería.

-  Propuestas a la cafetería de inclusión de pro-
ductos saludables.

-  Conocimiento de la legislación vigente sobre la 
oferta alimentaria en instituciones públicas.

-  Actividades de promoción de la alimentación 
saludable en los IES.

Entrevista a miembro del equipo directi-
vo del centro con registro auditivo

4.  Valoración de la cafetería 
escolar

-  Oferta  
alimentaria.

- Variedad alimentaria.
- Calidad nutricional.
-  Oferta de productos no  

recomendados.

Observación directa con registro  
gráfico (fotografías y video).
Entrevista a responsable de cafetería.

- Ubicación de los productos alimenticios.

- Publicidad sobre alimentación saludable.

5.  Locales externos a los  
institutos orientados al consu-
mo alimentario del alumnado

- Tipo de locales.
- Distancia desde el centro.
- Oferta de productos.

Observación directa con registro gráfico.
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Tipo de formación

E.S.O.: 5.264(65,4%) Bachillerato: 1.680 (20,9%) Ciclo Formativo: 1.104 (13,6%)

Tipo de familia
Familia nuclear 
de 1ª generación Familia extensa Familia 

monoparental
Familia nuclear de 

2ª generación
Solo con  

abuelos/as Otros

5.771(71,8%) 507(6,3%) 736(9,2%) 291(3,6%) 201(2,5%) 534 (6,6%)
Nivel de estudios del padrey de la madre (P/M)*

No sabe  
leer/escribir Sin estudios E. primarios 

incompletos
E. primarios

completos
E.  

secundarios
E.  

universitarios
37/55

0,5%/ 0,7%
372/358

4,6%/4,4%
840/735

10,4%/9,1%
1.939/2.031
24%/25,2%

287/3.092
35,7%/38,3%

1.258/1.342
15,6%/16,6%

Autopercepción de la imagen corporal

Excesivamente delgado/a Delgado/a Normopeso Sobrepeso Obeso/a NS/NC

96 (1,2%) 1.075 (13,3%) 5.074 (62,9%) 853 (10,6%) 328 (4,1%) 490 (6,1%)
*TNC.: Trabajadores No Cualificados; O.I.: Operadores de instalaciones y maquinarias y montadores; A.T.: Artesanos y trabajadores cualificados 
de las industrias manufactureras, la construcción, minería, acciones y maquinarias; T.C.E.: Trabajadores cualificados en la agricultura y la 
pesca; T. Serv.: Trabajadores de servicios de restauración, personales, protección y vendedores de los comercios; E. Adm.: Empleados de tipo 
administrativo; T.P.A.: Técnicos y profesionales de apoyo; T.P.: Técnicos y profesionales científicos e intelectuales; D.E.: Dirección de empresas 
y de la administración pública.

Ocupación del padre y la madre (P/M)*

T.N.C. O.I. A. T. T.C.E. T. Serv. E. Adm T.P.A. T.P. D.E.
336/1.072
4,2/13,3%

714/48
8,8/0,6%

1.777/131
22/1,6%

567/152
7/1,9%

1.069/1.493
13,2/18,5%

275/414
3,4/5,1%

327/132
4,1/1,6%

769/766
9,5/9,5%

380/118
4,7/1,5%

Práctica de ejercicio físico fuera del horario del centro educativo

Sí: 5.891 (73%) No: 2.016 (25,1%)

Tipo de deporte

Fútbol Bicicleta Correr Baloncesto Natación Voleibol Fisioculturismo Aerobic Otros
3.051
37,8%

3.021
37,4%

2.988
37%

1.512
18,7%

1.014
12,6%

924
11,5%

799
9,9%

733
9,1%

2.507
31,1%

Sexo
Hombres: 4.085 (50,9%)                                                     Mujeres: 3.944 (49,1%)

Edad                   X=15,71                   dt =3,65
12 - 13 años

2.027 (25,1%)
14 - 15 años

2.357 (29,2%)
16 – 17 años

2.224 (27,6%)
18 – 19 años
694 (8,6%)

20 a. y +
766 (9,5%)

Alumnado de secundaria de Andalucía
Provincia

Almería Cádiz Córdoba Granada Huelva  Jaén Málaga Sevilla Total
879 

10,9%
982

12,2%
731

9,1%
829

10,3%
937

11,6%
627

7,8%
1.297
16,1%

1.786
22,1%

8.068
100%

Tamaño de hábitat

Capital Provincia >100.000 hab 50-100.000 hab 20-50.000 hab 10-20.000 hab 5-10.000 hab < 5000 hab
25 (26,31%) 3 (3,15%) 5 (5,26%) 8 (8,42%) 17 (17,89%) 18 (18,94%) 19 (20%)

Tabla II  
Distribución de la muestra según variables independientes de estudio 

Institutos de Educación Secundaria de Andalucía
Provincia

Almería Cádiz Córdoba Granada Huelva Jaén Málaga Sevilla Total
8

8,42%
15

15,78%
9

9,47%
9

9,47%
7

7,36%
8

8,42%
16

11,84%
23

24,21%
95

100%
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Prácticas alimentarias del alumnado durante  
la jornada escolar.

Desayuno en casa

El 77,5% del alumnado desayuna en casa. Sólo el 
3,4% de la muestra toma un desayuno completo y el 
5,2% ingiere fruta fresca. El tipo de desayuno más fre-
cuente consiste en “medio desayuno con pan y/o ce-
real” (40,9%), seguido del desayuno líquido (29,2%).

Merienda escolar

El 70,3% del alumnado come y/o bebe algún produc-
to en el instituto, siendo el bocadillo, la merienda del 
recreo mayoritaria (90,8%) y el acompañamiento más 
frecuente son los embutidos (52,79%), especialmen-
te grasos (34,76%). Tan sólo un 2,5% consume fruta. 
La bebida más habitual es el zumo comercial (63,3%), 
seguido del agua (14,9%) y bebidas lácteas (8,1%). El 
refresco es la opción elegida por el 6,5% de la muestra.

En cuanto al consumo de productos no recomen-
dados en una alimentación saludable (Fig. 1), destaca 

que el 75% del alumnado consume chucherías (golo-
sinas, paquetes de fritos o dulces/bollería) de forma 
permanente u ocasional, y de forma exclusiva o com-
binada. De tal forma que el 16,25% señala una ingesta 
conjunta de golosinas y paquetes de fritos y otro grupo 
ingiere los tres a la vez (15,31%). En el análisis re-
lacional es significativamente superior el consumo de 
chucherías en centros con cafetería (Fig. 2), principal-
mente de paquetes de fritos y golosinas (X2=257,213 
p<0,000 g.l.=1 y X2=181,242 p<0,000. g.l.=1).

Demanda y valoración del uso de la cafetería

De los 6.793 estudiantes de secundaria de Andalu-
cía que disponen del servicio de cafetería, el 42,7% 
del alumnado trae siempre de casa su merienda es-
colar, el 19,7% lo compra siempre en la cafetería 
del instituto y el 25,73% la adquiere en estableci-
mientos cercanos. Los productos más demandados 
en estas cafeterías son: bocadillos (64,3%), golosi-
nas (36,6%), paquetes de fritos (28,8%) y bebidas 
(13,5%). Respecto a los precios, un 43% está de 
acuerdo con ellos y un 45,2% parcialmente de acuer-

30,23%

42,30%
45,43%

64,35%

51,84% 49,86%

5,40% 5,77% 4,70%

DULCES/BOLLERIA PAQUETES DE FRITOS GOLOSINAS

SI

NO

NS/NC

Fig. 1.—Consumo de productos no reco-
mendados.

35,30%

53,40%
56%

39,10%

27,70%

34,70%

DULCES/BOLLERÍA PAQUETES 
DE FRITOS

GOLOSINAS

TENER CAFETERÍA

NO TENER 
CAFETERÍA

Fig. 2.—Consumo de productos no reco-
mendados y existencia de cafetería.
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do. En relación a los productos ofertados, el 45,9% 
manifiesta que desearía que se ampliara la oferta 
hacia productos alimentarios nada recomendables 
(57,5%). La opinión de la cafetería como un lugar 
agradable para el recreo, es compartido por el 40,6% 
del alumnado, frente al 56,6% con una opinión des-
favorable. Dichas opiniones, están condicionadas 
principalmente por factores ambientales relativos a 
temperatura, accesibilidad, amplitud, iluminación 
y ventilación. El alumnado valora positivamente a 
la cafetería por considerarla un lugar propicio para 
compartir el descanso con amigos/as y compañeros/
as, “allí me reúno con mis amigos y se echa un buen 
rato”, “convivimos todos juntos”, “es un momento 
para descansar y estar con los amigos”.

Valoración de la cafetería escolar

El 75,7% de los institutos andaluces estudiados, po-
seen cafetería. El análisis de los diferentes indicadores 
demuestran que la calidad nutricional y la oferta de pro-
ductos no recomendables, son los que presentan mayor 
variabilidad entre las cafeterías estudiadas; mientras 
que para el resto de indicadores los resultados son más 
homogéneos.

El 80% de las cafeterías mantiene una variedad acep-
table, en la que está presente: aceite de oliva (90,4%), 
pan tradicional (87,7%), leche (95,9%), batidos (80,8%), 
otros lácteos (68,5%), zumos naturales (68,5%) y de 6 a 
10 variedades de acompañamiento del pan (63%). Los 
alimentos relegados son las frutas (28,8%) y el pan in-
tegral (30.1%). En el 80,7% de las cafeterías se oferta 
entre 5 y 9 alimentos considerados de calidad, pero este 
indicador decae por la oferta reducida de leche semi-
desnatada (1,4%), acompañamientos del pan bajos en 
grasa (5,5%), fruta fresca (28,8%), pescado en conserva 
(30.1%), queso (43,8%) y jamón serrano (47,9%).

Los productos no recomendados están presentes en 
la gran mayoría de las cafeterías: refrescos azucarados 
(97,3%); productos cárnicos grasos (91,8%); golosinas 
(89%) y productos fritos envasados (89%) superando 
hasta 30 variedades, aunque lo más habitual son 10 
variedades de golosinas (44%) o de paquetes de fritos 
(38,6%). Respecto a la ubicación, lo más frecuente es 
situar estos productos en un lugar preferente (80.8%). 
En el 66,7% de las cafeterías, no se transmiten mensajes 
de promoción de la alimentación saludable; sin embar-
go, en el 83,6% se publicitan marcas relacionadas con 
alimentos no saludables o prohibidos.

Elementos institucionales favorecedores  
de un consumo alimentario saludable

En el 57,8% de los institutos se entrevistó al direc-
tor-a y en el 25,2% al jefe/a de estudios. En el 68,42% 
de centros, no existe ninguna normativa específica res-
pecto a la oferta alimentaria de la cafetería; algunas pro-

puestas (Tabla III) se dirigen al control de las chucherías 
aunque, generalmente, son calificadas de ineficaces. 
Las dificultades expresadas, por este colectivo, se han 
agrupado en cuatro categorías:

 – Preferencias del alumnado. Escasas expectati-
vas de éxito de cualquier medida planteada al 
prevalecer la concepción de que sus elecciones 
alimentarias son difícilmente controlables, espe-
cialmente de los productos adquiridos fuera “va 
a ser muy difícil controlar la entrada al centro 
de productos que no se pueden vender en el inte-
rior” (P8C17).

 – Responsabilidad familiar. Se asume que el control 
alimentario debe recaer en la familia “nosotros no 
podemos controlar lo que se consume… hemos in-
tentado trasladar esta responsabilidad a la fami-
lia, que son los que tienen que procurar que sus 
hijos vengan desayunados...” (P1C5).

 – Rentabilidad económica de las cafeterías. Se an-
tepone los beneficios comerciales de los titulares 
de las cafeterías a las ventajas de una oferta de 
calidad para la salud del alumnado: “El proble-
ma con el que se encuentra el equipo directivo 
es que la cafetería es el único medio de vida del 
que lo regenta… conflicto entre lo que conside-
ramos saludable frente al negocio del titular de 
la cafetería” (P1C1) “si se es muy riguroso con 
el cumplimiento de la norma a la cafetería no 
le sería rentable mantenerse y hay que ser flexi-
ble por los intereses económicos de la cafetería” 
(P1C3).

 – Control externo de una normativa de carácter ge-
neral. Esta confrontación de intereses se evitaría 
con una ley que obligara al cumplimiento “es 
mejor una normativa oficial que te respalde para 
evitar malas caras” (P8C2).

Tan solo en el 37,89% de centros se han realizado 
propuestas de inclusión de productos saludables a la 
cafetería, identificándose un total de 38 propuestas re-
lativas a la mejora del desayuno, incentivando el con-
sumo de fruta, zumos naturales y, restringiendo dulces, 
bollería, chucherías y bocadillos grasos.

Respecto a la Ley de Seguridad Alimentaria y Nu-
trición, de 6 de julio 2011, o su proyecto de ley, el 
28,42% de directivos-as afirman conocer su existen-
cia, aunque hay aspectos que generan algunas dudas. 
El 23,15% afirma conocerla muy superficialmente y el 
31,57% no la conocen.

El estudio del conjunto de actividades de promoción 
de la alimentación saludable en los institutos de secun-
daria se ha estructurado según el nivel de desarrollo y 
el enfoque de las experiencias descritas en tres niveles 
(Fig. 3). En el 21% de los centros no se realizan acti-
vidades de promoción de la alimentación saludable y, 
en el resto, se contabilizan un total de 124 actividades. 
El 72,58% se clasifican como actividades de primer 
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Tabla III  
Existencia de normativa específica del centro respecto a la oferta alimentaria de la cafetería

Almería  

*“Tan sólo se le ha dicho a la cantina que no vendan chucherías” (P2C15). 
*“Acuerdo aprobado en consejo escolar que prohíbe el consumo de frutos secos, pipas, cacahuetes y chicles,” (P2C9).  
*“Se acogen al RD y se aprueba en consejo escolar la prohibición de vender chucherías bollería industrial (P2C12). 
**“ Dentro del ROF existe un apartado sobre los alimentos a consumir dentro de la cantina del centro”(P2C11). 
*** “La norma limita a la oferta de bocadillos, fruta, tostadas, zumos envasados y natural, productos lácteos, refrescos, bocabit 

e infusiones” (P2C13).

Cádiz 

*“Prohibido el consumo de chucherías, la venta y traerlas de fuera” (P3C29). 
* “En el consejo escolar y en las actas hay aspectos sobre esta cuestión”…”Limita la oferta de la cafetería en alimentos con alto 
contenido en grasas y azúcares, y golosinas…recogido en las bases para la oferta pública para la cafetería (No es coherente 
con imágenes en las que se observan venta de golosinas) (P3C29).

* “Están esperando la normativa que regula los productos a vender”…”Prohibidos chicles y chucherías que no están envueltas” 
(P3C32).

** “Está aprobado en el Plan de Centro (P3C38 y P3C29). 
**“SI en el ROF(P3C34)”. **”La normativa legal de todos los centros (P3C28 y PSC27). 
**“Hubo un intento de incluir algo en el plan de centro, pero no se hizo” (P3C30). 
*** “Condicionantes en el contrato de la cafetería para potenciar la alimentación sana, la venta de fruta y limitación en la venta 

de golosinas…se dan consejos en clase” (P3C25). 

Córdoba

*“En el ROF hay un apartado que prohíbe el consumo de golosinas y productos tóxicos” (P4C62).
*“Sobre la venta en cafetería evitar las chuches” (P4C60). 
**“Sólo norma de no comer en las clases y en los pasillos” (P4C61y P4C56).
**“Se prohíbe el consumo de alimentos dentro del edificio, permitido en el espacio del recreo” (P4C63).

Granada 

*“ Existe un reglamento interno, pero no sabe hasta que punto se respeta porque el alumnado consume chucherías y paquetes de 
gusanitos y eso…” (P7C72). 

* “No se vende pipas y chicles. Comisión de selección para la nueva cantina, se le dijo que la oferta tenía que ser de productos 
saludables” (P7C70).

** “En el Plan de centro aprobado hace 4 años se han realizado unos planes generales de higiene, dentro de ellos se regula el 
consumo de comida y  productos alimenticios. El alumnado antes de manipular ningún alimento se tiene que sacar el carnet 
de manipulador de alimentos” (P7C71).

*** “Cree que cuando salió la normativa de la cafetería hace dos años,  se eliminó los productos que no se podían vender. Se 
potenció que se sirviera tipos de desayuno más saludables: tostadas y bocadillos”, “Normativa aprobada por consejo esco-
lar hace dos años (P7C69).

Huelva 

*“Acuerdo de evitar venta de bollería, productos a ofertar y precio de los mismos (P1C6). 
*“Existe un pliego de condiciones sobre: precios, venta de bocadillos, prohibición de chucherías (P1C63).
** “No pueden imponer normas, ni oferta ni precios” (PIC2).
** “Hay un control de los bocadillos por parte de los delegados/as de clase que realizan un listado a la cafetería para que tenga 

preparado a los bocatas a la hora del recreo…No se puede comer en clase, entre horas no se puede ir a la cafetería…Acceso 
restringido fuera del horario del recreo” (P1C5).

Jaén

* “Aprobada en Consejo escolar a solicitud del equipo directivo y forma parte del reglamento interno: “prohibición de bolsas de 
gusanitos, chicles, patatas, de productos envasados” (P8C8).

**“Contrato con cafetería que regula el tipo de alimento” (P8C18).
**“Acuerdo de claustro” (P8C22).
**“No hay normativa interna, pero se ha trabajado en el Consejo Escolar” (P8C17).

Málaga 

*“Prohibición de chicles y polo-flas y comer en el recinto” (P6C48).
* “Prohibición de chicles, piruletas y pipas” (P6C43).*“No está autorizado el consumo en el centro de chicles y pipas” (P6C54).
** “Dentro del reglamento interno se recoge que no está permitido el consumo de pipas y chicles en clase” (P6C52 y P6C53).
**“No consumir en clase ni en las pistas deportivas a la hora del recreo” (P6C56).
**“El consejo escolar decide los productos que se venden en el catering” (P6C51). 
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nivel, en su mayoría (58 actividades) con un enfoque 
informativo básico. Un ejemplo típico es el día de “el 
desayuno molinero” de Córdoba, consistente en el “tí-
pico hoyo con aceite” realizado en el 55,55% de los 
centros de esta provincia (P4C61, P4C64, P4C62, 
P4C57, P4C58). Un volumen también importante se 
sitúa en el enfoque informativo intermedio (32 acti-
vidades) que requieren mayor implicación y esfuerzo 
de los agentes implicados contemplando objetivos y 
contenidos más elaborados, como charlas, jornadas y 
campañas. El 27,42% de las actividades se sitúan en 
un segundo nivel con un enfoque disciplinar, dietista 
e higienista, no encontrándose ninguna actividad en el 
tercer y el nivel más complejo y deseable.

Locales externos a los centros educativos orientados 
al consumo alimentario del alumnado

El 71,57% de los centros educativos andaluces tie-
nen comercios en sus alrededores, registrándose un 

total de 152 locales que pueden abastecer de produc-
tos alimentarios al alumnado a base de bocadillos de 
embutidos y carnes, bollería industrial, refrescos, agua 
y un amplio repertorio de chucherías. La medida de 
la distancia entre los centros estudiados y los locales 
identificados determina un intervalo de pasos entre 10 
y 900, con 27,25 pasos de media. Aunque la mayoría 
no se visualizan desde el centro educativo (65,7%), 
muchos de ellos son frecuentados por el alumnado.

Discusión

La variabilidad de las características de las muestras 
y de los instrumentos de recogida de datos dificulta el 
análisis comparativo con los diversos estudios reali-
zados en población adolescente y juvenil. Pese a ello, 
el desayuno incompleto y deficitario en fruta sigue la 
tendencia de otras investigaciones3-5,13-17. Por ello, la 
mejora de los hábitos en el desayuno continúa siendo 
un reto para las familias y las políticas públicas. La 
mayoría de la producción científica aporta datos so-
bre la ingesta calórica diaria, siendo menos frecuente 
investigaciones centradas en el consumo durante el 
descanso de media mañana. Respecto a la merienda 
tipo, el bocadillo acompañado de un zumo comercial 
coincide con lo reflejado por otros autores16. La ausen-
cia de ingesta durante la jornada escolar es mayor en 
el alumnado andaluz frente al alumnado de otras zonas 
de España18. Esta elevada frecuencia, unida al número 
de estudiantes que no desayunan adecuadamente, pue-
de ser causa de un bajo aprovechamiento académico; 
de ahí la necesidad de realizar estudios analíticos sufi-
cientemente controlados.

En cuanto a los productos no recomendados, desta-
ca el consumo extendido de golosinas y paquetes de 
fritos, bastante más elevado en los estudiantes andalu-
ces que en otras muestras, siendo la ingesta de dulces y 
bollería similar. Este hecho, de suma gravedad, resulta 
alarmante ya que se produce durante su permanencia 
en el centro. Por ello, consideramos relevante estos ha-
llazgos, dado que la probabilidad del consumo de estas 
sustancias aumenta con la existencia de cafetería, en 

Tabla III (cont.)  
Existencia de normativa específica del centro respecto a la oferta alimentaria de la cafetería

Sevilla 

* “Al consejo escolar se llevó propuesta para establecer unos buenos hábitos de consumo alimentario, con el objetivo de mini-
mizar el consumo de chucherías” (P5C94). 

** “No se puede comer o beber dentro de las aulas…confiamos en lo que se vende en la cafetería o lo que traen de su casa” 
(P5C89). 

**“No, sólo se regula los lugares de consumo” (P5C81). 
*** “Prohibición de acceso a la cafetería fuera del horario del recreo”… “Está totalmente regulado y está prohibida la venta de 

chucherías, solamente se vende bocadillos y en algunas épocas se regala fruta” (P5C95). “No, tan sólo no pueden comer en 
clase (P5C82). 

*Medidas que tiene que ver con el control sobre bollería y algunos productos del grupo de las chucherías
**Medidas que no están relacionadas con el tipo de productos consumidos
*** Medidas que inciden muy directamente en el tipo de productos ofertados

TERCER NIVEL
Enfoque curricular 

de la educación alimentaria 
Intervenciones con un  

carácter interdisciplinar  
o perspectiva comunitaria

SEGUNDO NIVEL
Enfoque disciplinar, dietista e higienista 

Actividades desarrolladas en el aula

PRIMER NIVEL
Enfoque informativo intermedio
Sesiones, jornadas y campañas.  
Mayor compromiso temporal

Enfoque informativo básico
Efemérides, charlas y sesiones informativas.  

Acciones puntuales

Fig. 3.—Niveles de desarrollo y enfoques de las actividades de 
promoción de la alimentación saludable en la educación secun-
daria.
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concordancia con lo detectado en otros estudios22,23. Si 
a la baja calidad de los productos adquiridos en la cafe-
tería, añadimos el uso minoritario de este servicio por 
los estudiantes de secundaria de Andalucía, se podría 
cuestionar esta prestación en los centros educativos.

Respecto a la opinión del alumnado sobre la cafe-
tería, es considerada mayoritariamente un espacio con 
condiciones ambientales desfavorables. Sin embargo, 
se valora positivamente por propiciar las relaciones 
entre compañeros-as, el ocio y el descanso. A partir 
del análisis de estos datos, detectamos la necesidad de 
que los centros educativos dispongan de espacios cu-
biertos alternativos.

El diseño de una guía de valoración de las cafete-
rías escolares, validada a través de la técnica Delphi, 
permitió conocer la oferta mediante indicadores de 
variedad, calidad, ubicación, publicidad y divulgación 
de promoción alimentaria saludable. Al igual que en 
otras escuelas secundarias de Europa12,25 encontramos 
una oferta abundante y generalizada de productos no 
recomendables. En nuestro caso, a pesar de la extensa 
variedad de productos ofertados, destaca la ausencia 
de frutas, lácteos semidesnatados, cereal integral y 
acompañamientos bajos en grasas, que disminuye aún 
más la calidad nutricional de la oferta. Otro aspecto 
relevante es la ubicación preferente de los productos 
de menor calidad. Estos datos son concordantes con 
las declaraciones del alumnado, reforzando la relación 
entre el aumento del consumo con una oferta elevada 
de estos productos. Asimismo, se constata la utiliza-
ción generalizada de publicidad directa de productos 
no recomendados así como la falta de estrategias de di-
vulgación de la alimentación saludable. Por todo ello, 
concluimos que las cafeterías de los centros de secun-
daria andaluces poseen un nivel bajo de promoción de 
la salud alimentaria.

En los centros de secundaria, a pesar de ser cons-
cientes del abuso de PNRAS (Productos No Reco-
mendados en una Alimentación Saludable, no existe 
una implicación en la promoción de la alimentación 
saludable. La falta de regulación de la calidad de la 
oferta, las dificultades expresadas por los directivos 
para el control del consumo alimentario, la escasez de 
propuestas de promoción y el desconocimiento de la 
ley, son los principales indicadores evidenciados. La 
responsabilidad de los centros en la promoción de la 
alimentación saludable se traslada a otros sectores y 
prevalece la rentabilidad económica de las cafeterías 
sobre la salud alimentaria del alumnado. En cuanto 
a la educación alimentaria, desarrollada en los insti-
tutos andaluces podríamos calificarla de irrelevante. 
Las actividades educativas realizadas tienen un en-
foque prescriptivo de escasa potencia para promover 
cambios sustanciales en los hábitos de la comunidad 
escolar.

Por último, la mayoría de los centros educativos 
tienen en sus inmediaciones, locales dónde la oferta 
de productos alimenticios, por lo general, es de baja 
calidad nutricional.

A modo de reflexión final y desde el punto de vista 
de la promoción de la salud no se está interviniendo 
eficientemente sobre las prácticas alimentarias del 
alumnado, en relación al desayuno y la merienda es-
colar. Los estudiantes no son los principales beneficia-
rios de la existencia de cafeterías escolares, por lo que 
cuestionamos su finalidad en los centros de secunda-
ria andaluces. La administración educativa, sanitaria 
y local andaluza, entre otras instituciones, aún no han 
asumido la responsabilidad compartida de la salud ali-
mentaria del alumnado de secundaria.
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Resumen

Introducción: La evaluación de la calidad de vida sig-
nifica investigar cómo el paciente percibe la propia enfer-
medad. Los pacientes con desnutrición presentan unas 
características especiales que les hacen más vulnerables, 
por lo que es importante conocer cómo les afectan estos 
factores en el desarrollo de su vida habitual.

Objetivo: Analizar la valoración de la calidad de vida en 
personas con desnutrición que han estado ingresadas y su 
asociación con la edad, el índice de masa corporal, el tipo 
de diagnóstico de desnutrición, y el grado de dependencia.

Método: Estudio descriptivo trasversal multicéntrico 
en 106 pacientes desnutridos hospitalizados. Se realizó 
una valoración de la calidad de vida (cuestionario SF-12), 
el IMC, la independencia funcional (índice de Barthel), 
los factores de morbilidad, y de la evaluación de la inges-
ta. La asociación entre las distintas variables se analizó 
mediante correlación no paramétrica de Spearman.

Resultados: Los pacientes de este estudio presentaban 
una media en el SF-12 de 38,32 puntos. La edad se co-
rrelaciona de forma significativa con el SF-12 (r= -0,320, 
p= 0,001). El IMC se correlaciona tanto con el SF-12 
(r= 0,251, p= 0,011) como con el componente mental (r= 
0,289, p= 0,03). El índice de Barthel también mostró co-
rrelaciones estadísticamente significativas con el SF-12 
(r= 0,370, p< 0,001).

Conclusiones: La autopercepción de la salud en pa-
cientes desnutridos que han tenido un ingreso hospita-
lario se encuentra por debajo de la media española; ade-
más esta calidad de vida se ve afectada por la edad, el 
IMC y la capacidad funcional del paciente.

(Nutr Hosp. 2015;31:1863-1867)

DOI: 10.3305/nh.2015.31.4.8503
Palabras clave: Estado nutricional. Estado de salud. Ac-

tividades cotidianas. Peso corporal. Admisión del paciente.

RELATIONSHIP BETWEEN AGE, BODY MASS 
INDEX, DEPENDENCY AND QUALITY OF 

LIFE IN MALNOURISHED PATIENTS AFTER 
HOSPITAL DISCHARGE

Abstract

Introduction: The quality of life assessment means in-
vestigating how patients perceive their disease. Malnutri-
tion-specific characteristics make patients more vulnera-
ble, so it is important to know how these factors impact 
on patients’ daily life.

Aim: To assess the quality of life in malnourished pa-
tients who have had hospital admission, and to determine 
the relationship of the quality of life with age, body mass 
index, diagnosis of malnutrition, and dependency.

Method: Multicenter transversal descriptive study in 
106 malnourished patients after hospital admission. The 
quality of life (SF-12 questionnaire), BMI, functional in-
dependency (Barthel index), morbidity, and a dietary in-
take evaluation were assessed. The relationship between 
variables was tested by using the Spearman correlation 
coefficient.

Results: The patients of the present study showed a 
SF-12 mean of 38.32 points. The age was significantly co-
rrelated with the SF-12 (r= -0.320, p= 0.001). The BMI 
was correlated with the SF-12 (r= 0.251, p= 0.011) and its 
mental component (r= 0.289, p= 0.03). It was also repor-
ted a significant correlation between the Barthel index 
and the SF-12 (r= 0.370, p< 0.001).

Conclusions: The general health perception in mal-
nourished patients who have had a hospital admission 
was lower than the Spanish mean. Moreover, the quali-
ty of life in these patients is significantly correlated with 
age, BMI and functional independency.

(Nutr Hosp. 2015;31:1863-1867)

DOI: 10.3305/nh.2015.31.4.8503
Key words: Nutritional status. Health status. Activities of 

daily living. Body weight. Patient admission.Correspondencia: Cristina Casals Vázquez.  
Centro de Investigaciones Biomédicas,  
laboratorio nº 116, Avenida del conocimiento s/n, 18100 Granada.  
E-mail: casalsvazquez@gmail.com
Recibido: 9-XII-2014. 
Aceptado: 30-XII-2014.

054_8503 Relacion entre la edad.indd   1863 27/02/15   20:53



1864 Nutr Hosp. 2015;31(4):1863-1867 Cristina Casals Vázquez y cols.

Abreviaturas

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud.
IMC: Índice de masa corporal.

Introducción

La evaluación de la calidad de vida relacionada 
con la salud (CVRS) es importante porque implica 
ir más allá de la mera recopilación y gradación de la 
presencia y gravedad de los síntomas de la enferme-
dad evaluada, o de los efectos adversos causados por 
el tratamiento; significa investigar cómo el paciente 
percibe la propia enfermedad y el tratamiento admi-
nistrado, y cómo le afectan estos factores en el desa-
rrollo de su vida habitual. Por tanto, la evaluación de 
la CVRS en un paciente representa el impacto que 
una enfermedad y el tratamiento consiguiente tienen 
sobre la percepción del paciente de su satisfacción 
y bienestar físico, psíquico, social, y espiritual1. Los 
cuestionarios de CVRS no sustituyen a las evaluacio-
nes sintomáticas, analíticas, morfológicas, etc., sino 
que las complementan, introduciendo algo tan tras-
cendente como la visión del propio paciente sobre su 
percepción de salud2.

Los pacientes con desnutrición presentan unas ca-
racterísticas especiales que les hacen más vulnerables 
como son: un mayor riesgo a ser reingresados, compli-
cación en sus procesos crónicos, requerimientos de un 
mayor número de cuidados, presentan también pérdida 
de energía que dificulta la independencia funcional y 
tienen un mayor riesgo de mortalidad3-5. Por lo tanto, 
la calidad de vida y la independencia funcional pueden 
verse afectadas en personas que han tenido un ingre-
so hospitalario, y esta situación se puede agravar con 
la edad avanzada, como señalan estudios previos que 
indican una interrelación entre el estado nutricional, 
la capacidad funcional y la autopercepción del estado 
funcional y mental6-8.

Por todo ello, consideramos de interés conocer 
cuáles son las características de los pacientes que 
presentan desnutrición tras un alta hospitalaria a su 
regreso al domicilio en relación a su percepción de 
salud. El objetivo de este estudio fue analizar la va-
loración de la calidad de vida en personas con des-
nutrición que han estado ingresadas y su asociación 
con la edad, el índice de masa corporal (IMC), el 
tipo de diagnóstico de desnutrición, y el grado de 
dependencia.

Métodos

Diseño

Estudio descriptivo trasversal, multicéntrico en 9 
Centros de Salud pertenecientes al Distrito Sanitario 
Málaga, cuyo centro hospitalario de referencia es el 

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Victoria de 
Málaga.

Participantes

La muestra quedó constituida por 106 pacientes, 
53 eran mujeres (50%) y 53 varones. La edad media 
era de 72,8 años. La mediana de edad era de 75,0 
años, con un rango intercuartílico de 15,2 años. Los 
criterios de inclusión fueron: presentar diagnóstico 
de desnutrición en el informe al alta hospitalaria, te-
ner cumplidos los 18 años, y que el domicilio del pa-
ciente pertenezca a uno de los centros que participan 
en el estudio. La captación de pacientes se realizó 
durante los años 2011, 2012 y 2013, la recogida de 
datos se llevó a cabo en la primera semana del alta 
hospitalaria. Se pidió el consentimiento informado 
de los pacientes que participaron en el estudio, ga-
rantizándose la confidencialidad de los datos, el es-
tudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investi-
gación del Distrito Sanitario Málaga. El estudio se ha 
ceñido a la declaración de Helsinki (versión 2008), 
y a las leyes de protección de datos (ley 14/1999) y 
de protección de los derechos de los pacientes (ley 
15/2002).

Procedimiento

La entrevista se realizaba en el domicilio del pacien-
te o en consulta en el Centro de Salud según el estado 
del paciente, después de que el paciente firmara el con-
sentimiento informado, se recogían los datos mediante 
entrevista y valoración del paciente realizada por una 
enfermera.

Instrumentos 

Como información sociodemográfica se registró 
la edad y sexo del paciente. La valoración física y 
psíquica se determinó a través de las siguientes va-
riables:

IMC, calculado como el peso (kg) dividido por la 
altura al cuadrado (m2). La talla se calculó mediante 
tallímetro, la técnica de altura utilizada es la de exten-
sión máxima, para ello la posición de la cabeza debe 
estar en el plano de Frankfort. Las básculas utilizadas 
habían pasado los controles de calidad. El peso se 
tomó en los pacientes en una franja horaria entre las 10 
y las 12 de la mañana.

El grado de dependencia del paciente, medido a tra-
vés de la Escala de Independencia Funcional de Bar-
thel que valora la afectación en la funcionalidad más 
básica del paciente9, validado en nuestro medio10.

La calidad de vida percibida por el paciente, se va-
loró mediante el test de calidad de vida SF-12, autoad-
ministrado, validado en nuestro país, que se considera 
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un cuestionario suficiente y fácilmente realizable. El 
SF-12 valora la función física, psíquica y emocional, 
el dolor corporal, la vitalidad, y la percepción general 
sobre la salud, a partir de la creación de dos compo-
nentes sumarios (físico y mental)11,12.

La morbilidad valorada por el número de días que 
el paciente estuvo ingresado en el hospital, si precisó 
o no intervención quirúrgica durante este ingreso, y el 
tipo de desnutrición que presentaba el paciente.

La evaluación de la ingesta alimentaria mediante el 
apartado del Mini Nutritional Assessment de evalua-
ción de las características de la ingesta a través de su 
cuestionario dietético13.

Análisis estadístico

Se han utilizado los programas estadísticos SPSS 
20.0 y Epidat 3.1. Se realizó un estudio descriptivo de 
las variables recogidas mediante su media y desvia-
ción estándar en el caso de variables continuas nor-
males, calculando el intervalo de confianza al 95% 
(IC95%) para las estimaciones puntuales; mediana y 
rango intercuartílico (RIQ) en el caso de las variables 
continuas no normales; y frecuencias y porcentajes en 
el caso de variables categóricas, ordinales o nomina-
les. La asociación entre distintas variables se analizó 
mediante un test de correlación no paramétrica de Spe-
arman, considerando significativas las asociaciones a 
nivel p igual o menor de 0,05.

Resultados 

El SF-12 seguía una media de 38,32 puntos, me-
diana de 36,87 y RIQ de 21,37. El componente físico 
presentaba una media de 34,04, mediana de 31,31 y 
RIQ de 15,63. El componente mental tenía media de 
42,60, mediana de 38,35 y RIQ de 27,67. El índice de 
Barthel presentaba una media de 60,61, IC95% para 
la media de 55,10 a 66,12, y desviación estándar de 
28,62. El IMC medio era de 24,24 Kg /m2, mediana 
de 24,3, y RIQ de 6,96 Kg /m2. El número de días que 
el paciente había estado ingresado seguía una media 
de 17,76, mediana de 15,0 con RIQ de 10,0 días. Pre-
cisaron intervención quirúrgica 66 pacientes (62,3%). 
Los pacientes incluidos en el estudio tenían diferentes 
diagnósticos clínicos en relación con la desnutrición: 
66 casos de desnutrición proteica o hipoalbuminemia 
(62,3%; IC95% de 52,14 a 71,67%), y 40 de desnu-
trición calórico-proteica (37,7%, IC95% de 28,04 a 
47,44%).

Al valorar la ingesta alimentaria mediante el apar-
tado del Mini Nutritional Assessment de evaluación 
de las características de la ingesta mediante cuestio-
nario dietético se observó que 84 pacientes (79,2%) 
realizaban 1 comida completa al día, 19 (17,9%) rea-
lizaban 2 comidas completas al día y 3 (2,8%) rea-
lizaban 3 comidas completas en el día. Además 89 

pacientes (84,0%) consumían productos lácteos al 
menos una vez al día, 46 pacientes (43,4%) consu-
mían huevos o legumbres al menos una vez en sema-
na, 53 (50%) carne, pescado o aves diariamente, y 55 
pacientes (51,9%) ingerían frutas o verduras al me-
nos 2 veces al día. En cuanto a la ingesta de líquidos, 
66 pacientes (62,3%) ingerían menos de 3 vasos de 
líquido al día, 38 (35,8%) de 3 a 5 vasos y 2 pacientes 
(1,9%) más de 5 vasos.

La percepción de la calidad de vida mostró corre-
laciones significativas con las variables del estudio. 
La edad se correlacionaba de forma significativa con 
el SF-12 (r= -0,320; p= 0,001), tanto con el compo-
nente físico (r= -0,320; p= 0,001) como con el men-
tal (r= -0,270; p= 0,006). El IMC mostraba correla-
ciones estadísticamente significativas con el SF-12 
(r= 0,251; p= 0,011) y con el componente mental (r= 
0,289; p= 0,03), pero no alcanzaba significación con 
el componente físico (r = 0,193; p= 0,051) aunque 
era cercano a dicha significación estadística. El ín-
dice de Barthel se correlacionaba con el SF-12 (r= 
0,370; p< 0,001), con el componente físico (r= 0,393; 
p< 0,001) y con el componente mental (r= 0,343; p< 
0,001). Sin embargo, el sexo no se correlacionaba 
de forma significativa con el SF-12 (r= 0,012) ni 
con su componente físico (r= -0,007) o mental (r= 
0,010). Tampoco existían diferencias significativas 
al analizar el SF-12 global (diferencia de 2,0 puntos, 
p= 0,390), el componente físico (diferencia de -1,1 
puntos, p= 0,230), o el mental (diferencia de -2,9 
puntos, p= 0,301) en relación con los diagnósticos 
de desnutrición.

Discusión

La muestra estaba formada por personas de una 
edad media avanzada (72,8 años) a pesar de que no 
se ponían límites a la entrada en el proceso, sólo ser 
mayor de 18 años. Esto quizás sea debido a las carac-
terísticas del grupo estudiado, personas que tienen un 
problema de salud que requiere un ingreso hospitalario 
y que presentan desnutrición14-16.

En la valoración nutricional de los pacientes apare-
cen los diagnósticos de desnutrición proteico-calórica, 
y desnutrición proteica. Estos resultados son acordes 
con el documento SENPE-SEDOM sobre la codifica-
ción de la desnutrición hospitalaria en lo que se re-
fiere al alto porcentaje de desnutrición proteico-caló-
rica encontrado17, ya que indica que la mayoría de los 
pacientes atendidos en nuestros centros hospitalarios 
presentan desnutrición mixta proteico-calórica de di-
ferentes grados de gravedad, y considera la desnutri-
ción proteica como una causa importante a tener en 
consideración.

En cuanto a la valoración de la calidad de vida, el 
componente físico de los sujetos se encontraba bas-
tante por debajo del valor medio obtenido para la 
población española11,12, el componente psíquico fue 
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percibido algo mejor pero también se encontraba dis-
minuido con respecto a la población de referencia. Con 
respecto a la independencia para la realización de las 
actividades básicas de la vida diaria, las personas del 
estudio presentaban una dependencia leve. Estos dos 
aspectos nos indican las características de fragilidad de 
los pacientes incluidos, igualmente se reflejan en los 
días que han permanecido ingresados con una media 
de 17,76 días, que se puede considerar una estancia 
prolongada ya que superan la semana de ingreso, te-
niendo en consideración que la estancia media fue de 
6,92 días en España en 201318.

Existen distintos estudios que indican que la des-
nutrición contribuye a que las estancias hospitalarias 
sean más prolongadas, con un mayor coste por ingreso, 
peor evolución de la patología de base y mayor ries-
go de complicaciones durante la estancia19,20, lo que 
hace aconsejable la existencia de programas de detec-
ción precoz de la desnutrición para la solución de este 
problema. La valoración del consumo alimenticio del 
paciente es un primer paso para la realización de una 
intervención en nutrición, en este sentido observamos 
cómo los pacientes del estudio presentan en general 
una ingesta cualitativa y cuantitativamente deficiente, 
escasa en proteínas y líquidos. También es de destacar 
que el 79% de los pacientes sólo realizaba una comida 
completa al día.

En cuanto a la asociación existente entre la per-
cepción de la calidad de vida de los pacientes medido 
por el cuestionario SF-12 y la edad, se encuentra una 
correlación significativa, esta asociación se aprecia 
tanto con el componente físico como con el compo-
nente mental, donde a mayor edad la autopercepción 
de la calidad de vida es peor. Este resultado es similar 
a estudios poblacionales que encuentran que las pun-
tuaciones en el SF-12 fueron peores en los grupos de 
mayor edad11.

El IMC se correlacionó con el SF-12 en su compo-
nente mental, por lo que a menor IMC la percepción 
de la calidad de vida es peor. En esta línea, estudios 
previos indican la existencia de una relación entre el 
riesgo de malnutrición y el padecimiento de síntomas 
depresivos21,22. Nuestros resultados también muestran 
una asociación entre la percepción de la calidad de 
vida de los pacientes y el grado de dependencia, donde 
a menor independencia funcional existe una peor per-
cepción de la calidad de vida, lo que es apoyado por 
otros autores en estudios con pacientes que presentan 
mal estado de salud23,24.

En conclusión se puede decir que los pacientes 
con desnutrición que han tenido un ingreso hospi-
talario presentan características de fragilidad como 
son su edad avanzada, presencia de un grado leve 
de dependencia, una estancia hospitalaria media 
prolongada y una autopercepción de su calidad de 
vida relacionada con la salud por debajo de la me-
dia española. También es de destacar la presencia 
de una ingesta nutricional inadecuada en cantidad 
y calidad, y que la calidad de vida percibida se ve 

determinada por la edad, el IMC y la capacidad fun-
cional del paciente.
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Resumen

La desnutrición relacionada con  la enfermedad (DRE) 
es una entidad con alta prevalencia en el medio hospita-
lario español. Según la OMS, entre el 20 y el 40% del 
gasto sanitario se pierde por ineficiencia. Demostrar que 
la DRE es una fuente de ineficiencia y que la contratación 
de un médico especialista para su detección y tratamien-
to es coste-efectiva para el sistema.

Material y métodos: Comparación de diagnósticos y 
procedimientos nutricionales detectados y codificados 
en informes de alta mediante test de McNemar. Recodi-
ficación de 55 informes de alta incluyendo diagnósticos 
y procesos nutricionales. Determinar variaciones en IC, 
coste proceso, coste proceso/punto GRD tras la recodifi-
cación. Comparación con test de Wilcoxon.

Resultados: Sólo se codificaron 2 de 55 casos de des-
nutrición (p<0,001). Tras recodificación el IC aumentó 
42,67 puntos (p<0,05), lo que se tradujo en disminución 
del índice coste proceso/punto GRD en 976,81€ (p<0,05).

Conclusiones: La DRE no se detecta adecuadamente 
en el centro.

Su detección y la de los procedimientos nutriciona-
les adecuados en manos de un médico especialista en 
nutrición produjeron una disminución del índice coste 
proceso/punto GRD de un 20% respecto al coste oficial 
del sistema. Se produjo una pérdida de un 20% del gasto 
sanitario, estimado en 172.690€ exclusivamente por pro-
cesos nutricionales. Su adecuada codificación justificaría 
un reembolso de 154.581€ para la  asistencia nutricional. 
Ambos costes, perdidos por ineficiencia, son superiores a 
los que implica la contratación de un especialista en en-

EFFICIENCY, COST-EFFECTIVENESS AND 
JUSTIFICATION OF NEED FOR INVESTMENT 
IN NUTRITION THERAPY IN A HOSPITAL OF 
THIRD LEVEL; THE ROLE OF  SPECIALISTS 
IN ENDOCRINOLOGY AND NUTRITION AND 

THE CODING UNIT

Abstract

Disease Related Malnutrition (DRM) is highly preva-
lent in Spanish hospitals. WHO estimates that 20-40% 
of health-associated expenses are lost due to inefficiency. 
Demonstration that DRM is a component of inefficien-
cy and hiring a specialist physician for its detection and 
treatment is cost-effective.

Matherial and methods: Comparison between nutri-
tional diagnosis and procedures detected and encoded at 
discharge using McNemar test. Recoding of 55 dischar-
ge reports including nutritional diagnoses and procedu-
res. Determine changes on Case-Mix Index (IC), cost of 
procedure and cost procedure/GRD index. Comparison 
using Wilcoxon test.

Results: Only 2 of 55 diagnoses of malnutrition were 
coded in delivery statements (p<0,001). After right co-
dification, IC increased in 42,67 GRD points (p<0,05). 
Consequently, procedure cost/GRD index was reduced in 
976,81€ (p<0,05)

Conclusions: DRM is underdiagnosed in our hospital.
DRM and nutritional procedures detection by a spe-

cialist on endocrinology and nutrition led to a reduction 
in cost procedure/GRD index of 20% of officially establi-
shed by the Health System. Loss of 20% of health expen-
ses, estimated in 172690€ was described. Proper codifi-
cation would have justified 154581€ reimbursement just 
for nutritional diagnoses and processes. Both expenses 
were lost due to system’s inefficiency. Those amounts are 
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Introducción

La desnutrición asociada a enfermedad es una enti-
dad con alta prevalencia en nuestro país. Los diversos 
estudios publicados establecen prevalencias variables 
que oscilan entre el 20 y el 70% de los pacientes ingre-
sados en función de la población estudiada y del méto-
do utilizado a la hora de definir desnutrición (ver tabla 
I)1. Solo se ha publicado un estudio multicéntrico na-
cional, el estudio Prevalencia de Desnutrición y Costes 
Asociados (PREDyCES©)6 que establece una prevalen-
cia de desnutrición en condiciones de práctica clínica 
habitual del 23% utilizando la herramienta Nutritional 
Risk Screening 2002 (NRS-2002)5. Este estudio mostró 
además que los pacientes desnutridos presentan un ma-
yor consumo de recursos que los normonutridos, sobre 
todo a expensas de una mayor estancia media. Este he-
cho fue particularmente importante en los pacientes que 
se desnutrieron durante el ingreso, cuyo coste estimado 
duplicó al de los pacientes que se mantuvieron normo-
nutridos durante el ingreso (12237 vs 6408 €). Además, 
la desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE) 
se asocia a un aumento de la comorbilidad y mortali-

dad, reconocido por los organismos europeos compe-
tentes7,8. Por otra parte, la DRE es una entidad por lo 
general infradiagnosticada9, y este infradiagnóstico se 
refleja en un menor índice de complejidad (IC) o Índice 
Case-Mix, y su repercusión  puede medirse en términos 
económicos10. Estudios españoles reflejan esta reali-
dad, como el liderado por la Dra. Álvarez Hernández11, 
quien demostró que la recodificación de una muestra de 
134 pacientes dentro de un registro de 10.451 altas con 
la información de la unidad de nutrición incrementó el 
IC en 0,035. Otro ejemplo es el estudio liderado por Vi-
llalobos Gámez, en el que el impacto de la codificación 
de la desnutrición y procedimientos de soporte nutri-
cional se cifró en 5 décimas (de 1,84 a 1,89)12. El mis-
mo autor 13 posteriormente publicó los resultados de un 
proceso de cribado y tratamiento nutricional especiali-
zado llevado a cabo en el Hospital Virgen de la Victoria  
de Málaga durante los años 2009 y 2010. La adecuada 
codificación de la DRE elevó el IC de 2,08 a 2,12 en 
2009 y de 2,15 a 2,19 en 2010, lo que se tradujo en una 
justificación de costes de hospitalización debidos ex-
clusivamente a desnutrición valorados en 2.000.000€, 
un valor de 5 a 6 veces el coste de la nutrición artificial.

Tabla I
Estudios Españoles de Prevalencia de Desnutrición en el paciente hospitalizado (tomado de1). (CONUT: Control Nutricional2, 

VSG: Valoración Subjetiva Global3, MNA: Mini-Nutritional Asessment4, NRS-2002: Nutritional Risk Screening 20025)

Autor Año Comunidad Pacientes Método valoración 
nutricional

Prevalencia  
de desnutrición (%)

Gasull 1986 Cataluña 135 Antropométrico 30

Cabrerizo 1986 Madrid 120 Antropométrico 31

Ulíbarri 2002 Madrid 6262 CONUT © 42

Cereceda 2004 Galicia 620 VSG 38

Planas 422 Cataluña 400 VSG
Antropometría

46
72,2

Pérez de la Cruz 2005 Andalucía 650 Antropométrico
Bioquímica

13,4
65,7

Martínez-Olmos 2005 Galicia 376 VSG 46,9

Gómez 2005 Murcia 200 MNA 50

De Luis 2006 Castilla y León 213 MNA 23,9
Riesgo 50

Lobo 2009 Andalucía 817 Antropométrico 45,9

Álvarez 2012 España 1597 NRS-2002 © 23,7

Burgos 2012 Cataluña 796 NRS-2002 © 28,7

docrinología, por lo que no existe justificación económica 
para su no contratación.

(Nutr Hosp. 2015;31:1868-1873)

DOI: 10.3305/nh.2015.31.4.8512
Palabras clave: Desnutrición relacionada con enferme-

dad. Coste. Ineficiencia. Coste-efectividad.

much higher than cost associated of hiring a specialist, so 
there is no economic reason for denying it.

(Nutr Hosp. 2015;31:1868-1873)

DOI: 10.3305/nh.2015.31.4.8512
Key words: Disease related malnutrition. Cost. Ineffi-

ciency. Cost-effectiveness.
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Por otra parte, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) estima que entre un 20 y un 40% del gasto sa-
nitario se pierde por ineficiencia del sistema14. 

Partiendo de estos datos, nos planteamos los si-
guientes interrogantes:

 – ¿La detección y tratamiento nutricional a manos 
de un médico especialista en endocrinología y nu-
trición es capaz de aumentar la eficiencia del sis-
tema de salud  definida como una disminución del 
índice coste proceso/punto GRD de hospitaliza-
ción respecto a la contabilidad oficial del mismo?

 – ¿Qué cantidad y porcentaje del gasto sanitario 
destinado a la atención de los pacientes se pierde 
por ineficiencia derivada de la ausencia de asis-
tencia nutricional especializada?

 – ¿Es la adquisición de un médico especialista en 
endocrinología y nutrición coste-efectiva para el 
sistema, entendiendo como tal que los gastos bru-
tos asociados a su contratación sean menores que 
la justificación económica derivada de la desnu-
trición y procesos asociados?

Para intentar responder a los mismos se planificó el 
siguiente estudio.

Material y métodos

Objetivo del estudio:

Determinar si la detección y adecuado tratamiento de 
la DRE a manos de un médico especialista es capaz de 
incrementar la eficiencia del sistema de salud al justifi-
car al menos un 15% de los gastos totales asociados a 
la atención de los pacientes hospitalizados respecto a lo 
justificado por los médicos responsables del paciente.

Considerar si su contratación es coste-efectiva para 
el sistema según los criterios previamente descritos.

Tipo de Estudio 

Se realizará un estudio dentro de la práctica clínica 
habitual tipo caso-control anidado en una cohorte en el 
que cada caso funciona como su propio control, ase-
gurándonos así que el resultado final de cada proceso 
sea el mismo. Análisis económico tipo minimización 
de costes.

Determinación de tamaño muestral

Partiendo de la base de que el reconocimiento de 
la  patología nutricional y los procedimientos de nutri-
ción artificial pueden justificar un 15% más de gasto 
que la ausencia de su detección  dentro de un presu-
puesto cerrado, y asumiendo un error alfa del 5% y un 
error beta del 20%; consideramos necesario un tamaño 

muestral de 37 individuos en cada grupo (casos y con-
troles) para demostrar nuestra hipótesis. Para aumentar 
el poder estadístico, se decidió aumentar este tamaño 
muestral a 55 pacientes.

Selección de los pacientes candidatos

Pacientes mayores de 18 años, ingresados en el Hos-
pital San Pedro de Alcántara (HSPA), perteneciente al 
Complejo Hospitalario de Cáceres (CHC), en los que 
se instaure un procedimiento de nutrición artificial que 
comprenda bien la nutrición enteral o bien la nutrición 
parenteral y que presenten una puntuación NRS-2002 
superior a 3 puntos al alta hospitalaria. Se excluirán los 
servicios de pediatría, obstetricia y las especialiades 
médico-quirúrgicas no presentes en dicho centro hos-
pitalario (geriatría, oftalmología, psiquiatría, cirugía 
mayor ambulatoria y cirugía plástica).

Procedimiento

Desde septiembre de 2013 a diciembre de 2013, un 
médico especialista en endocrinología y nutrición con-
tratado como técnico de proyectos de investigación y 
desarrollo en el ámbito sanitario, con un presupuesto 
facilitado por una fundación afín (Fundesalud©), pero 
ajena al presupuesto del Servicio Extremeño de Salud, 
llevó a cabo un programa de soporte nutricional indi-
vidualizado en condiciones de práctica clínica habitual 
sobre aquellos pacientes en los que se prescribió algún 
tipo de nutrición artificial. El proceso de trabajo fue el 
siguiente: en el momento de la detección del paciente 
(solicitud o instauración de un tratamiento con nutricio-
nal artificial (nutrición parenteral o nutrición enteral) se 
realizó una primera valoración nutricional, utilizando 
la escala NRS-2002; en función de su puntuación se 
estableció un plan de soporte nutricional y se proce-
dió a su puesta en marcha y monitorización del mismo. 
En el momento del alta se realizó una nueva valora-
ción nutricional basándose de nuevo en la escala NRS-
2002. Tras el alta se recogieron los siguientes datos: 
edad, sexo, estancia media y puntuación NRS-2002 
al alta, así como tipo de soporte nutricional llevado a 
cabo. Se definió desnutrición como una puntuación en 
NRS-2002 superior a 3 puntos (definición aceptada en 
el consenso SENPE-SEDOM 2008 para la codificación 
de desnutrición hospitalaria)15. El reclutamiento de pa-
cientes finalizó tras alcanzar el tamaño muestral reque-
rido. Finalizado el período de estudio, se revisaron los 
informes de alta, recogiendo la presencia de los diag-
nósticos nutricionales de los pacientes atendidos; así 
como la de los procesos nutricionales llevados a cabo. 
Para determinar la existencia de diferencias a la hora 
de diagnosticar desnutrición entre el médico responsa-
ble del paciente y el médico investigador, se utilizó el 
test McNemar. En la revisión de los informes de alta 
se tomó como presencia de diagnóstico de desnutrición 
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cualquiera de las codificaciones reconocidas en el do-
cumento de consenso SENPE-SEDOM 2008, indepen-
dientemente de la modalidad o grado. La significación 
estadística se situó en un valor de p inferior a 0,05. 

A la hora de llevar a cabo el estudio económico, rea-
lizamos varios subapartados.

En primer lugar, determinamos el coste asistencial 
total derivado de la asistencia a los 55 pacientes. Para 
ello, solicitamos al departamento de Control de Ges-
tión del Servicio Extremeño de Salud (SES) los datos 
tarifarios pertenecientes a cada Grupo Relacionado con 
el Diagnóstico (GRD) correspondiente al año 2013, así 
como el número de procesos, el número de estancias, 
el coste por estancia y proceso y el coste total deriva-
do de la atención del global de los pacientes atendidos 
durante ese período. La unidad de codificación aportó 
el Índice Case-Mix o Peso GRD (IC) correspondiente 
a cada GRD y el IC medio correspondiente a 2013. El 
gasto total asociado a la atención de los pacientes se 
realizó sumando el coste de cada proceso individual, 
siendo su coste el resultado del producto entre el cos-
te de la estancia asociado a cada GRD asignado a un 
proceso determinado por su estancia. Posteriormente, 
se calculó el IC de los procesos que formaron parte del 
estudio y el total de puntos GRD generados por dichos 
procesos según la contabilidad oficial. Esto se obtuvo 
realizando la media aritmética del IC asociado a cada 
GRD que fue asignado a cada proceso por una parte, y 
la suma del total de puntos de GRD  mediante adición 
de los IC asignados a cada GRD. En tercer lugar, se 
calculó el índice coste proceso/punto de GRD  aporta-
do por la contabilidad oficial dividiendo el gasto total 
asociado al total de procesos entre el total de puntos 
GRD generado por los mismos. Se denominará índice 
coste proceso/punto de GRD oficial.

Aparte, se determinaron los cambios en los en los 
GRD y en el IC de cada proceso tras la recodificación 
adecuada; es decir, tras complementar los informes de 
alta con el diagnóstico nutricional (codificados todos 
como desnutrición no especificada (código 263.1 de 
la CIE9-MC)16 y el procedimiento nutricional llevado 
a cabo(nutrición parenteral (código 99.6) y nutrición 
enteral (código 99.15) que constaban en los registros 
de información del médico investigador y que se aña-
dieron solo en los casos en los que no existiesen en los 
informes de alta. Para ello contamos con la ayuda de la 
Unidad de Codificación del centro. A la hora de proce-
sar los datos, utilizamos el programa Alcor-GRD© y se 
agruparon según la según la versión 27.0 del programa 
agrupador GRD (AP-GRD v 27.0©). Una vez recodi-
ficados todos los procesos, se procedió al cálculo del 
coste total, del IC y del total de puntos de GRD genera-
dos tras la recodificación siguiendo la misma dinámica 
utilizada para el cálculo de los costes oficiales. Se defi-
nió además el Índice coste proceso/punto GRD recodi-
ficado como el cociente entre el coste total oficial y el 
total de puntos de GRD generados tras recodificación.

El análisis de los datos obtenidos se realizó uti-
lizando el programa informático SPSS© v.20 para 

Windows. Para determinar si las variables estudiadas 
presentaban una distribución normal, se utilizó el test 
Kolmogolov-Smirnov. Aquéllas con distribución nor-
mal se presentan como media más desviación estándar, 
y las que no siguen dicha distribución, como media  y 
rango. Los test utilizados para las comparaciones se-
rán: T-student para muestras apareadas en el caso de 
las variables con distribución normal y Test de Wil-
coxon para las variables no paramétricas. El valor de 
significación estadística se situará en 0,05.

En el caso de que los valores e índices calculados 
tras la adecuada recodificación de los informes de alta 
presenten diferencias estadísticamente significativas, 
se realizarán las siguientes comparaciones.

Eficiencia de los procesos: partiremos de un presu-
puesto cerrado que será el del coste total oficial. El 
proceso más eficiente será el que presente un menor 
índice coste total oficial/puntos totales de GRD gene-
rados. El gasto perdido por ineficiencia del sistema se 
calculará sustrayendo del coste total oficial el producto 
del índice coste total oficial/puntos de GRD de menor 
valor por el número de puntos de GRD generado por el 
proceso menos eficiente. Posteriormente se calculará 
el porcentaje que supone este gasto perdido por inefi-
ciencia respecto al gasto total oficial.

Determinación del coste justificado no reembolsa-
do: vendrá dado como la diferencia entre coste total 
oficial y el coste total tras recodificación.

A la vista que cada paciente se comporta como su 
propio control, podemos asegurar que el resultado fi-
nal de los procesos es idéntico en términos clínicos. La 
contratación de un médico especialista en endocrino-
logía y nutrición será coste-efectiva  o contribuirá a la 
minimización de costes si el gasto bruto asociado a su 
adquisición es menor que el coste perdido por inefi-
cacia del sistema o menor que el coste justificado no 
reembolsado al sistema.

Resultados

Durante el período septiembre-diciembre de 2013, 
se atendieron a 55 pacientes, 39 hombres y 16 muje-
res, con una edad media de 64 años. La estancia me-
dia del grupo estudiado fue de 22,14 ±15,39 días. Los 
servicios a los que pertenecían los pacientes se mues-
tran en la tabla II. Al realizar la valoración nutricional 
al alta, todos ellos presentaron una puntuación NRS-
2002 superior a 3 puntos; sin embargo, solo 2 de los 
55 pacientes contaban con diagnóstico de desnutrición 
de cualquier tipo en el informe de alta. Al realizar el 
test McNemar se rechazó la hipótesis nula (distribu-
ción de diagnósticos de desnutrición igual entre ambos 
observadores), siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,001). El IC inicial de los pacientes 
fue de 3,2144 (rango: 0,72-10,08), que aumentó tras la 
adecuada recodificación a 3,9903 (rango: 0,94-14,75), 
diferencia  que igualmente demostró ser estadística-
mente significativa (p=0,001). Dicho incremento en el 
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IC  supuso un aumento de 42,67 puntos de GRD para 
el total de la muestra tras la recodificación. De los 55 
pacientes, 34 (61,8%) incrementaron su IC cambian-
do de un GRD a otro de mayor impacto, mientras que 
21 (32,8%) permanecieron con igual IC y GRD; no se 
describieron cambios en sentido contrario en ningún 
caso (p=0,001). El coste por estancia y proceso antes 
de la recodificación fue de 758,35€ (rango: 341,35-
2110,51€) y tras tener en cuenta los diagnósticos y pro-
cesos nutricionales aumentó a 869,09€ (rango 341,35-
2268,13€) (p=0,003). Los costes totales ascendieron a 
888.076€ en los pacientes previamente a la recodifi-
cación (coste total oficial) y a 1.043.657€ tras la ade-
cuada recodificación, siendo la diferencia de costes de 
155.581€ (coste justificado no reembolsado). El índice 
Coste proceso/punto GRD varió de 5023,28€ (rango: 
587-16806€) según la contabilidad oficial a 4046,52€ 
(rango: 588-15626€) tras la recodificación (p<0,0001). 
Los datos pueden observarse en la tabla III. 

Con estos datos se accedió al cálculo de pérdidas 
por ineficiencia según la contabilidad oficial, ascen-
diendo a 172.691,73€, un 19,4% del coste total.

En última instancia, según las estimaciones actua-
les, el coste bruto anual asociado a la contratación de 
un médico especialista en endocrinología y nutrición 
asciende a 56.104€ brutos17.

Conclusiones

En primer lugar debemos señalar que la DRE no es 
adecuadamente detectada por los médicos responsa-
bles del paciente, ya que la presencia de este diagnós-
tico en los informes de alta es meramente testimonial 
a tenor de los datos analizados (2 de 55 diagnósticos).

En la introducción citamos la estimación de la OMS 
acerca de la pérdida de gasto sanitario debido a inefi-
ciencia. Manteniéndonos en el modelo de presupuesto 
cerrado, estimamos que los gastos derivados de los 
procesos asistenciales de estos 55 pacientes según el 
SES asciende a 888.076€ para un total de 176,79 pun-
tos de GRD, es decir un coste de 5023,33€/proceso y 
punto de GRD. Teniendo en cuenta que la codificación 
de los diagnósticos y procesos nutricionales produjo un 
aumento de 42,67 puntos, el resultado del índice coste/
punto GRD se reduciría a 4046,64€/proceso y punto 
de GRD para el mismo gasto total, una diferencia de 
976,81€ por proceso y punto de GRD. Esto quiere de-
cir que el 19,44% del coste original (172.690,52€) se 
ha perdido por ineficiencia al no tener en cuenta el im-
pacto de la desnutrición en la complejidad del paciente 
hospitalizado, y que ese gasto, al no estar justificado, 
se podría haber invertido en medios para la detección 
y tratamiento de la DRE.

Visto de otra manera, si no contásemos con un coste 
oficial de asistencia destinado a la atención de dichos 
procesos, la adecuada codificación de los diagnósticos 
y procesos nutricionales por parte de un médico espe-
cialista en endocrinología y nutrición justificaría un re-
embolso de 155.581€ destinado a aumentar los recur-
sos para una adecuada atención de dichos pacientes.

Si tenemos en cuenta que la contratación de un fa-
cultativo especialista adjunto en endocrinología y nu-
trición supondría un desembolso anual estimado en 
56.104€ brutos (17), que es sensiblemente inferior a 
los casi 155.000€ justificados por la atención nutri-
cional de 55 pacientes en sólo 3 meses, o la pérdida de 
172.690€ debida a ineficiencia de la actual política de 
atención nutricional, su contratación es coste-efectiva 
a todos los efectos. 

Tabla II 
Servicios de procedencia de pacientes del estudio

Servicio Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Cirugía cardiovascular 1 1,8 1,8

Cirugía general y digestivo 12 21,8 23,6

Digestivo 3 5,5 29,1

Ginecología 2 3,6 32,7

Hematología 4 7,3 40

Medicina interna 9 16,4 56,4

Medicina intensiva 1 1,8 58,2

Nefrología 1 1,8 60

Neurología 3 5,5 65,5

Oncología 9 16,4 81,8

Otorrinolaringología 6 10,9 92,7

Urología 4 7,3 100

Total 55 100
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Tabla III 
Resultados de los objetivos económicos

Número  
de pacientes Mínimo Máximo Suma Media P

(Wilcoxon)

Coste por estancia (€) 55 341,35 2.110,51 758,35

Coste por estancia recodificado(€) 55 341,35 2.268,13 869,01 0,003

Coste por proceso (€) 55 2.446 63.315 888.076 16.146,85

Coste por proceso recodificado (€) 55 2.446 102.066 1.043.657 18.975,58 0,003

Coste total (€) 55 888.076

Coste total tras recodificación (€) 55 1.043.657

Impacto 55 0,72 10,08 176,79 3,21

Impacto redodificado 55 0,94 14,75 219,46 3,99 <0,0001

Coste proceso/punto grd (€) 55 587 16.806 5.023,33

Coste proceso/ 
punto grd recodificado (€) 55 588 15.626 4.046,52 <0,0001

Como limitaciones del estudio, citaremos que la co-
dificación de la desnutrición se hizo de forma genérica 
(desnutrición no especificada), al carecer de recursos 
suficientes en la unidad de codificación. De haber in-
troducido los grados de desnutrición, sobre todo en las 
desnutriciones severas, el IC podría haber aumentado 
aún más, mejorando los resultados de eficacia asociados 
a la terapia nutricional en manos de un médico especia-
lista, sin embargo, a tenor de los resultados presentados, 
se puede afirmar que no existe justificación económi-
ca alguna para negar la contratación de personal espe-
cializado en terapia nutricional en el HSPA, ya que su 
productividad, medida bien como reembolso de costes 
justificados por la atención nutricional o como disminu-
ción de la ineficiencia del sistema por no detectar ade-
cuadamente la patología nutricional, es muy superior a 
la inversión necesaria para su contratación anual.
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Resumen

Describimos el caso de un varón de 23 años operado 
mediante laparoscopia de una masa residual secundaria 
a un carcinoma embrionario testicular. 15 días después 
acude al servicio de Urgencias por distensión abdominal 
y drenaje de líquido lechoso por las dos incisiones de la 
cirugía laparoscópica. Tras el análisis bioquímico del lí-
quido que reflejaba un aumento de triglicéridos se llegó 
al diagnóstico de ascitis quilosa. Aunque es infrecuen-
te, se describe que existe mayor probabilidad de ascitis 
quilosa después de cirugías oncológicas si se lleva a cabo 
la disección de ganglios linfáticos retroperitoneales1. Se 
decide tratamiento conservador inicialmente con modi-
ficaciones dietéticas y posteriormente  con nutrición pa-
renteral, con resolución total de la ascitis. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1874-1878)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8311
Palabras clave: Quilo. Ascitis. Nutrición parenteral. Mo-

dificaciones dietéticas.

CHYLOUS ASCTITES POST ABDOMINAL 
LAPAROTOMY; REVISION AND REPORT  

OF A CASE

Abstract

We describe the case of a 23 year old man who had 
undergone laparoscopic surgery in order to remove a 
residual mass secondary to a testicular embryonal carci-
noma. 15 days after he attended the emergency depart-
ment complaining about abdominal bloating and copious 
drainage via the two laparoscopic surgery incisions. Bio-
chemical analysis was consistent with chylous ascites. 
Although this is uncommon, it is well known that there 
is more likely to develop chylous ascites after oncologic 
surgery if retroperitoneal lymph nodes dissection is per-
formed1. We decide to start with conservative treatment 
(dietary modifications) but, as it is not enough, then we 
decide stop any oral intake and treat him with parenteral 
nutrition, achieving then total resolution of the ascites. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1874-1878)

DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8311
Key words: Chyle leak. Ascites. Parenteral nutrition. Die-

tary modifications.
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Introducción

Se define la ascitis quilosa como el acúmulo de 
líquido linfático blanco lechoso en la cavidad peri-
toneal. Fue descrita por primera vez por Morton en 
19612. Desde entonces, su incidencia ha aumentado 
debido a la realización de mayor número de cirugías 
abdominales, así como el aumento de la supervivencia 
de pacientes cirróticos y oncológicos; de patologías 

ambas que pueden causar este tipo de ascitis3. El tra-
tamiento adecuado su resolución debe ser combinado 
en la mayoría de los casos, incluyendo medidas dieté-
ticas, farmacológicas e incluso quirúrgicas. 

Presentamos el caso de un paciente de 23 años que 
acude inicialmente al servicio de Urología por aumen-
to del volumen testicular izquierdo. En la ecografía de 
escroto practicada se describe una masa mixta en testí-
culo izquierdo de aproximadamente 6 cm de diámetro, 
sugestiva de teratoma. 

Se interviene de orquiectomía izquierda y se proce-
de a la colocación de una prótesis testicular. La anato-
mía patológica de la pieza quirúrgica describió tumor 
mixto-carcinoma embrionario. Se decidió tratamiento 
quimioterápico adyuvante con esquema EPE (Etopó-
sido-Paclitaxel-Epirrubicina) en 4 ciclos durante dos 
meses, con buena tolerancia.
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En el control de imagen 6 meses después de la ci-
rugía (TC abdominopélvico), se observaba una masa 
residual de 31x12mm, alargada, en la zona donde pre-
viamente se localizaba una masa adenopática mayor 
de 8cm (debajo del hilio renal izquierdo). Por tanto, 
seguidamente se procedió a la extirpación de la misma 
mediante laparoscopia, siendo la anatomía patológica 
definitiva de características benignas.

15 días después de dicha cirugía, el paciente acude 
al servicio de Urgencias por distensión abdominal y 
drenaje de líquido lechoso por las dos incisiones de la 
cirugía laparoscópica previa. El TC abdominal revela-
ba la presencia de una colección irregular paraórtica 
izquierda, así como una discreta cantidad de líquido 
perihepático, periesplénico, en gotieras y pelvis. La 
bioquímica del líquido drenado es compatible con lí-
quido ascítico (ver tabla I; primera columna).

Con el diagnóstico ya de fístula quilosa, se decide in-
greso para vigilancia, se solicita consulta al servicio de 
Nutrición y tratamiento inicial con dieta baja en grasa e 
hiperproteica suplementada con ácidos grasos de cade-
na media (MCT). Al persistir la distensión abdominal, 
se decide iniciar tratamiento con perfusión endovenosa 
de Somatostatina 3mg/12h. La valoración global subje-
tiva evidenciaba un estado nutricional adecuado.

Tras el control radiológico 10 días después del in-
greso en el que se continúa observando líquido libre 
perihepático y periesplénico similar a estudios previos, 
se decide iniciar nutrición parenteral total, que se man-
tuvo durante 10 días. 

Posteriormente se intentó reanudar alimentación oral, 
con una dieta baja en grasas suplementada con aceite 
MCT, ajustando a la baja el aporte por vía parenteral. 

Tres días después vuelve a evidenciarse matidez 
abdominal con nuevo aumento del perímetro abdomi-
nal, por lo que se realizó paracentesis evacuadora ob-
teniéndose un drenaje de 6200cc. Se decidió volver a 
dejar al paciente en dieta absoluta, reajustando el apor-
te por vía parenteral.

Se mantuvo la actitud durante 1 semana más, en la 
que se realiza nueva paracentesis evacuadora de 5,4L. 
Los parámetros analíticos evolutivos durante la nutri-
ción parenteral evidenciaron un déficit leve de pro-
teínas con disminución progresiva en triglicéridos en 
líquido ascítico (ver tablas I y II).

Es de reseñar que el estado general del paciente ha 
sido bueno durante todo el ingreso y que el peso se ha 
mantenido estable con oscilaciones que se interpreta-
ron en relación con la retención abdominal de líquido 
ascítico.

Al cabo de 3 semanas se reanudó alimentación 
oral progresivamente, reduciendo el aporte parente-
ral hasta su retirada. Dada la buena evolución del pa-
ciente sin aumento del líquido ascítico se decide alta 
a domicilio con:

 – Mantenimiento con Somatostatina subcutánea 
0.1 mg cada 8 horas.

 – Recomendaciones nutricionales:

• Dieta muy baja en grasas y rica en proteínas. 
• Suplemento dietético (Ensure Plus Live®) hi-

percalórico exento de grasa 2 envases al día 
(660 kcal y 22g de proteínas diarias).

• Aceite MCT: 10 ml con comida y 10 ml con cena. 
• Multivitamínico de alta potencia con minerales 

1cp al día.
• Vigilancia de perímetro abdominal diario. 

Citamos al paciente en nuestra consulta 15 días des-
pués del alta tras la realización de una ecografía abdo-
minal. En la misma se evidencia ausencia de líquido 
ascítico. Él refiere encontrarse bien y haber realizado 
todas las recomendaciones nutricionales que se le die-
ron al alta. Por tanto se retira la Somatostatina subcutá-
nea, normalizando progresivamente el aporte de grasa 
en la dieta y retirando todo tipo de suplementos sin 
evidenciar recidiva de la ascitis.

Discusión

La ascitis quilosa se caracteriza porque el líquido 
ascítico tiene apariencia cremosa, es inodoro y estéril. 
El análisis del mismo muestra un pH alcalino, elevado 
contenido en triglicéridos (150-1.100 mg/dL), proteí-
nas (>3g/L) y células, con predominio de linfocitos 
(400-7.000 célsx103/dL). Asimismo, es bajo en coles-
terol (<220 mg/dL).

La presentación clínica más frecuente es el aumento 
indoloro del perímetro abdominal, pero puede presen-
tarse también más raramente como abdomen agudo. 
Además, de forma asociada puede aparecer diarrea, 
desnutrición, sensación de saciedad precoz, disnea y 
oscilaciones en el peso (aumento por retención de lí-
quidos y disminución por desnutrición)1,4.

En lo que concierne a la etiología, suele dividirse 
en traumática y atraumática. En esta ocasión vamos 
a centrarnos en la traumática porque es la que ha pre-
sentado el paciente del que describimos el caso. La as-
citis quilosa traumática suele ser causada por la rotura 
de un vaso linfático durante la linfadenectomía. Por 
ello es muy importante prevenir la causa de la mis-
ma realizando la cirugía con meticulosidad para evi-
tar fístulas. De todas formas, este hecho no evita la 
involuntaria realización de una fístula ya que existen 
vasos linfáticos que son difícilmente visibles y que se 
rompen invariablemente durante la cirugía. Por ello, la 
prevención de esta patología es muy difícil de llevar a 
cabo5. Si aparece como secundaria a complicaciones 
postoperatorias puede presentarse de tanto de forma 
precoz en la primera semana del postoperatorio como 
de forma tardía por adherencias o compresión extrín-
seca de los vasos linfáticos. En una revisión de las in-
tervenciones quirúrgicas con más propensión a ascitis 
quilosa realizada por Kaas y cols6 en el que se siguió 
una cohorte de 1.103 pacientes sometidos a todo tipo 
de cirugía abdominal se objetivó que la cirugía onco-
lógica abdominal se complicó con ascitis quilosa en el 
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Tabla I 
Evolución bioquímica del líquido ascítico

Fechas
Resultado

Val.Ref. Unidades
16/09 30/10

Líquidos biológicos

Origen Drenaje Drenaje

Hematíes (/mm³) 290 400 /mm³

Leucocitos (/mm³) 2280 2610 [ 0 - 300 ] /mm³

Otras células (/mm³) 10 120 /mm³

Polimorfonucleares (/mm³) 13 2 [ 0 - 25 ] /mm³

Linfocitos (/mm³) 83 98 [ 0 - 75 ] /mm³

Proteínas totales (g/L) 32.7 94 [ 0 - 266 ] g/L

Colesterol (mg/dL) 87 26.20 [ < 45 ] mg/dL

Triglicérido (mg/dL) 1147 80 [ < 110 ] mg/dL

Sin centrifugar: Color Blanco Amarillo

Sin centrifugar: Aspecto Turbio Turbio

Centrifugado: Color Blanco Amarillo

Centrifugado: Aspecto Turbio Turbio

Tabla II 
Evolución bioquímica sanguínea del paciente

Fechas 19/09 30/09 14/10 24/10 30/10 Val.Ref.

Bioquímica General

Glucosa (mg/dL) 89 123 109 115 97 [ 70 - 110 ]

Urea (mg/dL) 26 30 32 33 28 [ 10 - 50 ]

Creatinina (mg/dL) 0.78 0.65 0.64 0.62 0.63 [ .70 - 1.20 ]

Filtrado Glomerular estimado >60 >60 >60 >60 >60

Ión Sodio (mEq/L) 142 141 139 142 144 [ 136 - 145 ]

Ión Potasio (mEq/L) 4.6 4.6 4.0 4.5 4.4 [ 3.5 - 5.1 ]

Calcio (mmol/L) 2.26 2.03 2.19 2.27 [ 2.15 - 2.50 ]

Fosfato (mmol/L) 1.18 1.11 1.19 1.25 [ 0.87 - 1.45 ]

Magnesio (mmol/L) 0.69 0.68 0.72 0.70 [ 0.66 - 1.07 ]

Fosfatasa alcalina (U/L) 68 73 71 68 [ 40 - 130 ]

Alanina aminotransferasa (U/L) 30 18 35 22 [ 0 - 41 ]

Proteínas totales (g/L) 53 [ 64 - 83 ]

Albúmina (g/L) 35 35 29 32 34 [ 35 - 52 ]

Colesterol total (mg/dL) 178 177 152 184 181

Triglicérido (mg/dL) 227 385 207 250 276 [ < 150 ]

Prealbúmina (g/L) 21 22 14 17 16 [ 20 - 40 ]
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7.4% de los casos, encontrándose que la linfadenecto-
mía retroperitoneal era el procedimiento que entrañaba 
mayor riesgo.

No se trata de una entidad frecuente, con una inci-
dencia aproximada que oscila entre un caso por 20.000 
y uno por 187.000 ingresos en un hospital terciario en 
un período de 20 años7.En 2011, Steinemann y cols8 
elaboraron una revisión sistemática acerca de la ascitis 
quilosa atraumática. Sólo el 21% de las 614 publica-
ciones revisadas mostraron causas atraumáticas. En 
adultos, las enfermedades oncológicas aportaban más 
del 85% siendo las más frecuentes los linfomas, los 
tumores carcinoides, y el sarcoma de Kaposi. Cirrosis 
e infecciones por micobacterias son las más frecuentes 
dentro de las no malignas. 

La mayor morbilidad derivará de las pérdidas pro-
teicas y lipídicas y del compromiso inmunológico con 
el consecuente deterioro del estado nutricional. 

Las pérdidas prolongadas de linfa van a suponer una 
depleción proteica y de las reservas de grasa y vitami-
nas esencialmente de las liposolubles, A, D, E y K. Por 
tanto, la hipoalbuminemia resultante puede tener como 
consecuencia el trasvase de líquido al espacio intersti-
cial con la aparición de edemas. 

En cuanto al tratamiento, al no existir guías publi-
cadas al respecto, nos basamos únicamente en la expe-
riencia clínica de los casos descritos.

Es fundamental mantener un buen estado nutricio-
nal y para ello hay que contar con todos los medios de 
soporte de que disponemos. Inicialmente se empezará 
por un manejo conservador para disminuir el flujo lin-
fático: drenaje adecuado, reposición de líquidos, dieta 
hiperproteica, baja en grasa y suplementada con TCM 
(Triglicéridos de cadena media) o nutrición enteral con 
preparados con bajo aporte de grasa enriquecidos con 
TCM. La nutrición parenteral y el tratamiento farma-
cológico con Somatostatina u Octreótrido quedarían 
reservados para los casos refractarios o cuando el dé-
bito quiloso sea muy abundante. Si todas las medidas 
anteriores fracasan, estaría indicado el tratamiento qui-
rúrgico. Según estudios retrospectivos, el tratamiento 
conservador puede resolver hasta el 70-80% de los 
casos 9-10.

Si la tolerancia oral es posible, la primera medida 
será el tratamiento dietético. Más del 95% de la grasa 
contenida en la dieta está compuesta por triglicéridos 
de cadena larga (TCL) o de 14 o más carbonos, cuya 
absorción intestinal es muy compleja. Por el contrario, 
los triglicéridos de cadena media o TCM, de 6-12 áto-
mos de carbono, no precisan de la presencia de sales 
biliares para su absorción y se transportan a través del 
sistema venoso portal como ácidos grasos libres uni-
dos a la albúmina11.

La dieta baja en grasa y rica en TMC se caracteriza 
por la limitación de grasa dietética para así reducir el 
aporte de TCL12. . Como máximo se aportará el 20% 
de la energía en forma de lípidos, individualizando se-
gún adherencia a la dieta. Según la cantidad de quilo, 
las necesidades proteicas pueden estar aumentadas. La 

dieta modificada en TCL y suplementada con TCM 
sola o en combinación con diuréticos puede ser efec-
tiva en casos leves o moderados de ascitis quilosa pu-
diendo resolver alrededor del 50% de los casos1,4,13-15.

En los casos en los que el tratamiento dietético resul-
ta insuficiente se emplearán suplementos dietéticos o 
nutrición enteral con fórmulas definidas. La suplemen-
tación con TCM permite asegurar un aporte adecuado 
de energía y mejorar las características organolépticas 
de las dietas bajas en grasa. Dosis repartidas en distin-
tas tomas de entre 15-20 cc suelen ser bien toleradas. 
El principal problema relacionado con el cumplimien-
to de esta dieta es el sabor de los TCM, muy distinto al 
habitual de los aceites vegetales, lo cual puede limitar 
la adherencia al tratamiento. 

Además de la dieta basada en productos naturales, 
se dispone de una serie de preparados exentos de lípi-
dos que pueden contribuir a alcanzar los objetivos nu-
tricionales propuestos12. Debido a la ausencia absoluta 
de lípidos en estos preparados no deberían utilizarse 
como único aporte nutricional, ya que su uso exclusi-
vo de forma prolongada podría ocasionar un déficit de 
ácidos grasos esenciales.

Si por la situación del paciente no se puede realizar 
dieta oral/ enteral, no presenta respuesta adecuada en 
2-3 semanas, el paciente ha sido tratado con cirugía 
abdominal, la patología subyacente requiere una inter-
vención nutricional más agresiva o el drenaje es supe-
rior a 1L diario, se recomienda comenzar con nutrición 
parenteral. La NP se debe ajustar a las necesidades 
energéticas y proteicas según la situación clínica del 
paciente. En su formulación puede incorporar lípidos a 
base de TCL y TCM puesto que la infusión se realiza a 
través del sistema venoso sin pasar por el linfático. Ac-
tualmente se dispone de diferentes tipos de emulsiones 
para la administración parenteral, las mezclas físicas 
de TCM (50% TCM y 50% de TCL) o emulsiones con 
distintos porcentajes de TCM y TCL (lípidos estructu-
rados). Cuando se inicia la NP, ésta debería mantener-
se por un período mínimo de 3 semanas para conseguir 
una mejora clínica  1-2,4,10,,13-14. La tasa de resolución de 
la ascitis quilosa postoperatoria puede oscilar del 60 al 
100% con NP. 

En los pacientes en los que no hay respuesta con NP, 
la somatostatina en combinación con NP o administra-
da aisladamente reduce de forma importante el flujo 
en períodos tan cortos como dos días16-18. El octreótri-
do, análogo de somatostatina también ejerce un efecto 
beneficioso para el cierre de las fístulas quilosas. El 
mecanismo por el cual la somatostatina y octreótrido 
disminuye el flujo linfático y la producción de quilo 
podría atribuirse a la reducción de las secreciones gas-
trointestinales, del flujo esplácnico y de la absorción 
intestinal de grasas junto a un aumento de la excreción 
de grasas19-20.

Por último, el tratamiento quirúrgico se recomien-
da en los casos refractarios al tratamiento conserva-
dor, especialmente en las fístulas de alto débito. No 
existe consenso respecto a cuándo es el momento in-
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dicado para realizarlo pero se ha sugerido que éste 
debería realizarse si las pérdidas del drenaje linfático 
son >1.5L/día durante 5-7 días2. A pesar del trata-
miento agresivo de las fístulas quilosas, las reinter-
venciones pueden incrementar considerablemente la 
morbimortalidad.
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Abstract

Head and neck cancer (HNC) patients tend to develop 
dysphagia. In order to preserve the nutritional support, 
many undergo endoscopic gastrostomy (PEG). In HNC 
patients, ostomy metastasis is considered a rare com-
plication of PEG, but there are no reports of successful 
treatment of these metastatic cancers. We report the 
case of a 65 years old pharyngeal/laryngeal cancer pa-
tient who underwent a PEG before the neck surgery. He 
was considered to be cured, resumed oral intake and the 
PEG tube was removed. Ten months after, he returned 
with a metastasis at the ostomy site. A block resection of 
the stomach and abdominal wall was performed. Two 
years after the abdominal surgery, he is free of disease. 
Although usually considered a rare complication of the 
endoscopic gastrostomy, ostomy metastasis may be more 
frequent than usually considered and the present case 
report demonstrates that these patients may have a fa-
vourable outcome.

(Nutr Hosp. 2015;31:1879-1881)
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METÁSTASIS EN LA ESTOMA  
DE UN PACIENTE SOMETIDO A 

GASTROSTOMÍA ENDOSCÓPICA:  
UNA EVOLUCIÓN CLÍNICA FAVORABLE

Resumen

Los pacientes con cáncer cérvico-facial tienden a de-
sarrollar disfagia. Para preservar la nutricion, son some-
tidos a gastrostomía endoscópica (GEP). Las metástasis 
en la estoma se consideran complicaciones raras y no 
hay informes de éxito del tratamiento de estos cánceres 
metastásicos. Presentamos el caso de un paciente de 65 
años con cáncer faríngeo/laríngeo que se sometió a una 
GEP antes de la cirugía en el cuello. Se consideró curado, 
reanudó la ingesta oral y se retiró el tubo. Diez meses 
después regresó con una metástasis en el lugar de la es-
toma. Se realizó una resección en bloque del estómago y 
la pared abdominal. Dos años después de la cirugía ab-
dominal es libre de la enfermedad. Aunque generalmente 
se considera una complicación rara, las metástasis en la 
estoma de GEP pueden ser más frecuentes que lo corrien-
temente considerado. El presente caso demuestra que es-
tos pacientes pueden tener un resultado clínico favorable.

(Nutr Hosp. 2015;31:1879-1881)
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Introduction

Head and neck cancer (HNC) is a group of cancers, 
arising from lips, mouth, nasal cavity, paranasal si-
nus, pharynx, larynx and proximal esophagus. Most 
of them (90%) are squamous cell carcinomas. HNC 
patients tend to develop dysphagia, caused by tumor 

growth, or induced by surgical procedures or chemo-
therapy/radiotherapy. Suffering from long standing 
dysphagia, these patients present a very high risk of 
developing malnutrition. In order to preserve the nu-
tritional support, many of these HNC patients undergo 
endoscopic gastrostomy, frequently before surgery or 
radiotherapy. 

Worldwide, most HNC patients undergo endoscopic 
gastrostomy using the “pull” method. In HNC patients, 
PEG ostomy metastasis is still considered a rare com-
plication of endoscopic gastrostomy procedure, even 
using a “pull” gastrostomy1,2. Several clinical reports 
describe advanced cancers with PEG site metasta-
sis but, to the best of our knowledge, no one reports 
successful treatment of these metastatic cancers. We 
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Fig. 1.—Ostomy metastasis: skin view with a tube in the pre-
vious PEG tract (a) and endoscopic view (b).

Fig. 2.—Large scar, two years after the abdominal surgery.

report the case of a successfully surgical treatment of 
a PEG ostomy metastasis on a patient whose primary 
cancer was previously cured. 

Case report

A 65 years old man with a progressive dysphagia 
was evaluated in the ear, nose and throat outpatient 
clinic of our hospital. He presented a pharyngeal/lary-
ngeal mass which a biopsy proved to be a squamous 
cell carcinoma. The patient was referred to our artifi-
cial nutrition team. A PEG was proposed and finally 
accepted after some hesitation. He underwent the en-
doscopic gastrostomy procedure in June 2011. A par-
tial laryngectomy was performed at June, 29th. Surgery 
was considered to be curative. 

The patient resumed oral feeding, and the PEG tube 
was withdrawn in December. In January 2012 ostomy 
cicatrisation was complete and the patient was dischar-
ged from the artificial nutrition outpatient clinic. 

In October 2012 he was sent to the artificial nutri-
tion outpatient clinic because of a large mass on the 
previous gastrostomy site (Fig. 1a). An upper GI en-
doscopy showed a large cancer at the anterior part of 
the stomach including the gastrostomy site (Fig. 1b). 
The biopsies confirm that the cancer was a squamous 
cell carcinoma. No other cancer site was found after 
careful evaluation. On October, 23th he underwent a 
bloc resection including a total gastrectomy with part 
of the abdominal wall removed with the stomach. A 
Roux-en-Y anastomosis was created and he was kept 
in laparostomy. Laparostomy was closed on October, 
30th. Patient resumed oral intake and was discharged in 
December, 5th.

Two years after the abdominal surgery, the patient 
is still being followed by the artificial nutrition out-
patient clinic. He is allowed oral nutrition ad libitum 
and hypercaloric oral nutritional supplements are used 
to balance protein-calorie intake. He is underweight 
(IMC: 18,6) but independent in every day activities. 
The only evidence of the abdominal surgery are the 
low weight and a large scar marking the place were the 
large “slice” of abdominal wall was removed in block 
with the stomach (Fig. 2). There are no clinical signs 
of cancer recurrence and an abdominal and thoracic 
CT scan that the patient underwent during a respira-
tory infection showed no suspicious mass. As far as 
we can evaluate, the patient is free from the squamous 
cell carcinoma.

Discussion

Since the first PEG reports, the “pull” method has 
been the most reported technical option, clearly prefe-
rred over the “push” method. Using the “pull” method 
the gastrostomy tube passes through the mouth, phary-
nges and oesophagus. In head or neck cancer patients, 

as the PEG tube passes through the mouth, pharynges 
and oesophagus, cancer cells may sometimes be dra-
gged by the tube and seeded into the gastrostomy os-
tomy. 

Since the first report of an upper aerodigestive tract 
cancer metastasis in the PEG exit site3, an average of 2 
cases is reported every year. In fact, various revisions 
point out only some dozens of cases. A 2012 report 
of three cases find only 43 preceding cases4. Another 
2013 case and revision found 45 previous metasta-
sis5. From hundreds of thousands of endoscopic gas-
trostomies performed worldwide every year on HNC 
patients, these cases seem to represent a negligible 
number of patients and ostomy metastasis are conside-
red a very rare complication of the PEG procedure1,2. 
Nevertheless, they may be much more frequent than 
usually considered. In a large study, 250 HNC patients 
were evaluated using positron emission tomography 
(PET). Six of them had an endoscopic gastrostomy, 
and 2 out of these 6 had asymptomatic ostomy me-
tastasis6 (Purandare NC, 2008). A recent prospective 
study evaluated 40 HNC or oesophageal cancer pa-
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tients that underwent PEG “pull” method. Immediate-
ly after the procedure, in 9 (22,5%) cancer cells were 
demonstrable on the tube7. These studies suggest that 
asymptomatic ostomy metastasis may be much more 
frequent than symptomatic ones. As a large number 
of these patients has poor prognosis, many of these 
metastasis may remain undiagnosed until the patient 
dies. In fact, to the best of our knowledge, there are 
no reported cases of a two-year survival after the os-
tomy metastasis diagnosis. In our patient the primary 
cervical cancer underwent successful curative surgical 
recession. Except for the gastrostomy site, there were 
no secondary lesions, and stomach and abdominal wall 
were successfully resected. Two years after, he appears 
to be free from the cancer, and will hopefully remain 
healthy. 

As PEG procedure is spreading worldwide, ar-
tificial feeding teams may be confronted with a 
growing number of ostomy metastasis. In order 
to prevent further cases, our team switched from 
the “pull” method to a “push” kit with gastropexy 
(Pexact®), that allows a safe “push” procedure while 
preventing the tube from passing through the mouth, 
pharynges and oesophagus. The present case report 
also shows the possibility of curative resection of 
ostomy metastasis with a bloc resection including a 
total gastrectomy with part of the abdominal wall. 
An isolated ostomy metastasis should not be con-

sidered a death sentence and there is a chance of a 
curative surgical recession.
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Resumen

Introducción: La enfermedad de Hirschsprung (EH) o 
megacolon agangliónico es un trastorno congénito que se 
caracteriza por la ausencia de células ganglionares intra-
murales de los plexos mioentéricos submucosos (de Auer-
bach y Meissner, respectivamente) en tramos distales del 
intestino, debido al fracaso de la migración de los precur-
sores de estas células desde la cresta neural durante el 
desarrollo embrionario y asociada a otras anomalías en 
el 18% restante de los casos, en ocasiones formando parte 
de síndromes polimalformativos específicos.

Objetivo: Este artículo tiene como objetivo presentar la 
evolución clínica y nutricional de un paciente pediátrico de 
14 meses diagnosticado de EH al nacer asociado a MWS, 
así como evaluar los resultados clínicos de este paciente.

Métodos: A través de la revisión de la historia clínica, 
se estudió la evolución de los datos antropométricos (peso 
y talla) así como los parámetros analíticos para su valo-
ración. Adicionalmente, se evaluaron las complicaciones 
asociadas al soporte nutricional y la estrategia terapéuti-
ca en el contexto multidisciplinar.

Resultados: Paciente de 14 meses, sexo masculino, 
hijo de padres sanos no consanguíneos inmigrantes de 
Colombia acude al servicio de urgencias de nuestro hos-
pital por presentar distensión abdominal y vómitos con 
ausencia de deposiciones espontáneas. Descripción de la 
composición de la nutrición parenteral recibida durante 
los 28 días que duró su ingreso hospitalario. 

Conclusión: La asociación de la enfermedad de Hir-
schsprung y el síndrome de Mowat-Wilson puede con-
ducir a la necesidad de nutrición parenteral de manera 
prolongada y presentar con mayor frecuencia desvío del 
estoma produciéndose un mayor número de complicacio-
nes postoperatorias en estos pacientes, tal y como es el 
caso de nuestro paciente.

(Nutr Hosp. 2015;31:1882-1884)
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HIRSCHSPRUNG DISEASE ASSOCIATED WITH 
MOWAT-WILSON SYNDROME: REPORT OF A 

CASE

Abstract

Introduction: Hirschsprung’s disease (HD) or agan-
glionic megacolon is a congenital disorder characterized 
by the absence of ganglion intramural cells of the submu-
cosal myenteric plexus (namely Auerbach and Meissner, 
respectively) in distal sections of the intestine. This is due 
to a failure in the migration of the precursors of these 
cells from the neural chalk during the embryonic deve-
lopment and also due to other abnormalities associated 
(18 % of cases), in some cases involving specific polymal-
formation syndromes.

Objectives: The aim of the work is to present the clini-
cal and nutritional evolution of a 14 months aged pedia-
tric patient who was diagnosed with HD since was born 
associated with Mowat- Wilson syndrome (MWS). In ad-
dition, it is also targeted to evaluate the clinical results 
from this patient.

Methods: Reviewing the medical history of the patient, 
the evolution of the anthropometric data (weight and 
height) as well as the analytical parameters for further 
studies were carried out. In addition, the upcoming issues 
associated with nutritional support and therapeutic stra-
tegies in the multidisciplinary context were evaluated.

Results: A male, 14 months aged patient, son of not 
consanguineous healthy immigrants parents from Co-
lombia went to the emergency department of our hospi-
tal suffering abdominal distension and vomiting with no 
spontaneous bowels. A detailed description of the com-
position of parenteral nutrition administered within the 
period of 28 days of hospital admission.

Conclusion: As observed in this patient, the associa-
tion of HD and MWS can lead to the need of prolonged 
parenteral nutrition and frequently present diverting 
stoma leading to a greater number of postoperative com-
plications in this population.

(Nutr Hosp. 2015;31:1882-1884)
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Introducción

La enfermedad de Hirschsprung (EH) o megacolon 
agangliónico es un trastorno congénito que se caracte-
riza por la ausencia de células ganglionares intramura-
les de los plexos mioentéricos submucosos (de Auer-
bach y Meissner, respectivamente) en tramos distales 
del intestino, debido al fracaso de la migración de los 
precursores de estas células desde la cresta neural du-
rante el desarrollo embrionario. La etiología de la EH 
es multifactorial e incluye factores genéticos1. La EH 
se puede presentar de forma aislada en el 70% de los 
casos, asociada a anomalías cromosómicas en el 12% 
(de las cuales el 90% son casos de trisomía 21, síndro-
me de Down), y asociada a otras anomalías en el 18% 
restante de los casos, en ocasiones formando parte de 
síndromes polimalformativos específicos2.

A su vez, el síndrome de Mowat-Wilson (MWS) 
fue descrito por primera vez en 1998 por Mowat et 
al3. Es producido por causa de una microdeleción en el 
cromosoma 2q22-2q23 o por mutación de novo de un 
gen dentro de esta región. En 2001, el gen ZFHX1B (o 
SIP1) se aisló en 2q22-23 y lo identificaron como una 
posible causa de MWS4,5. En 2003, Mowat et al6 ana-
lizaron 45 casos reportados en la literatura de MWS; 
28 pacientes presentaron EH. La presencia de EH en 
varones fue del 65 %, para el sexo femenino fue del 57 
% y para el grupo total de 62 %. Se ha descrito además 
que las mujeres son más propensas a tener un largo 
segmento afectado.

Objetivo

Este artículo tiene como objetivo presentar la evo-
lución clínica y nutricional de un paciente pediátrico 
de 14 meses diagnosticado de EH al nacer asociado a 
MWS, así como evaluar los resultados clínicos de este 
paciente. 

Material y método

En nuestro artículo, presentamos la evolución clíni-
ca y nutricional de un paciente pediátrico de 14 meses 
diagnosticado de EH al nacer al que se diagnostica, 
tras estudio genético, síndrome de Mowat-Wilson. Se 
describe el tratamiento con nutrición parenteral (NP) 
durante su estancia en nuestro hospital dónde ingresó 
por síndrome de obstrucción intestinal. A través de la 
revisión de la historia clínica, se estudió la evolución 
de los datos antropométricos (peso y talla) así como 
los parámetros analíticos para su valoración: bioquí-
mica completa, parámetros relacionados con el meta-
bolismo del hierro y parámetros nutricionales específi-
cos de la dieta (prealbúmina, transferrina, ácido fólico 
y vitamina B12). Adicionalmente, se evaluaron las 
complicaciones asociadas al soporte nutricional y la 
estrategia terapéutica en el contexto multidisciplinar.

Resultados

Paciente de 14 meses, sexo masculino, hijo de pa-
dres sanos no consanguíneos inmigrantes de Colombia 
que a las 24 horas de vida presentó cuadro de disten-
sión abdominal y mal estado general que precisó ciru-
gía urgente. A los 4 meses de vida fue diagnosticado 
de EH realizándole cirugía correctora por vía tran-
sanal con una resección de 50 centímetros de colon 
agangliónico. Presentó múltiples complicaciones tras 
cirugía con perforaciones intestinales que obligaron a 
reintervención e ileostomia. Fue dado de alta tras colo-
cación de sonda nasogástrica (SNG) por donde recibe 
nutrición enteral en débito continuo con aporte de 125 
ml/kg/día con buena tolerancia. A los 10 meses de vida 
dado el retraso psicomotor del paciente se confirma la 
presencia de una mutación en el gen ZFHX1B asocia-
do a MWS. 

El paciente acude al servicio de urgencias de nuestro 
hospital por presentar distensión abdominal y vómitos 
con ausencia de deposiciones espontáneas. Al ingreso 
se deja SNG abierta a bolsa, dieta absoluta y se inicia 
NP por vía central además de antibioterapia intravenosa 
con amoxicilina/clavulánico. A la semana de la coloca-
ción de la vía central, el paciente comienza con fiebre 
por lo que se extrae hemocultivo donde se aísla Sta-
phylococcus hominis, que respondió adecuadamente al 
tratamiento antibiótico. Ante esta situación se decide 
retirar catéter e iniciar nutrición enteral por SNG en dé-
bito continúo con fórmula elemental a ritmo 1 ml/hora, 
comenzando a las ocho horas con distensión abdomi-
nal, náuseas y un vómito alimenticio abundante obli-
gando a suspender la nutrición. Ante esta situación se 
decide volver a canalizar vía central y administrar NP. 
La composición de la NP por kg de peso y día durante 
28 días de ingreso viene descrita en la tabla I. La NP fue 
perfundida durante 17 horas, en pases de 40 ml/hora, 
con ascenso y descenso en una hora, siendo el tiempo 
de reposo sin NP entre 3-7 horas. La principal compli-
cación relacionada con la NP fue la aparición de una 
sepsis nosocomial relacionada con el catéter por Sta-
phylococcus hominis, que respondió adecuadamente a 
tratamiento antibiótico. Tras la estabilización del peso, 
al ganar aproximadamente 1 kg desde su ingreso, y los 
síntomas clínicos de la enfermedad, el paciente fue de-
rivado para su seguimiento al servicio de gastroente-
rología del hospital de referencia en esta enfermedad. 

Discusión 

El síndrome de Mowat-Wilson es un desorden auto-
sómico dominante que se presenta con retraso mental, 
epilepsia, rasgos faciales típicos y un amplio espectro 
de características clínicas heterogéneas sugerentes de 
neurocristopatías a nivel cefálico, cardíaco y vagal3. Es 
causada por mutaciones genéticas puntuales o delecio-
nes en el gen de los dedos de zinc de la caja E vinculan-
tes con la caja homeótica (ZEB2), situado en el locus 
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2q21-21q23 (también denominado ZFHX1B o SIP1), 
el cual es un corepresor transcripcional que juega un 
papel importante en la migración de las células de la 
cresta neural y en el desarrollo de las estructuras situa-
das en la línea media tales como el sistema gastrointes-
tinal y el corazón5-6. Es un síndrome de baja frecuencia, 
poco conocido, por lo que es importante difundir sus 
características en la comunidad pediátrica; haciendo 
énfasis en que en este síndrome se afectan múltiples 
sistemas y órganos, lo cual requiere un manejo mul-
tidisciplinario con el objetivo de intervenir adecuada-
mente en la patología de cada paciente, dar adecuada 
información de las expectativas del desarrollo del niño.

A su vez, lo complejo de la EH es que provoca 
continuas y variadas complicaciones, por lo que la se-
guridad y la calidad de las terapias elegidas en cada 
circunstancia, tienen en común, una estrecha colabo-
ración multidisciplinar y un soporte nutricional muy 
riguroso. El manejo de los catéteres y el cuidado de 
las vías son muy importantes ya que su uso será pro-
longado. Es imprescindible introducir precozmente la 
nutrición enteral, aunque sea de forma parcial, con el 
fin de evitar las consecuencias de una nutrición paren-
teral prolongada (riesgo de sepsis y fallo hepático). 
Con el fin de evitar que las complicaciones derivadas 
de la NP lleguen a poner en peligro la vida de estos 
pacientes, es fundamental un seguimiento clínico y nu-
tricional por parte de todo el equipo multidisciplinar. 
La participación y coordinación de un equipo formado 
por: neonatólogos, pediatras, farmacéuticos, cirujanos, 
personal de enfermería, etc., y el adiestramiento de los 
cuidadores es imprescindible. 

En 1998, Mowat et al3 describió el caso de 6 pacien-
tes con retraso mental en asociación con EH. Tras este 

estudio, en 2005, Ishihara et al7 publicó una serie de 7 
pacientes con las mismas características demostrando 
la tendencia de los pacientes con deleción en el gen 
ZFHX1B a una condición patológica más severa en 
EH con aganglionosis del plexo mientérico rectal con 
una longitud de más de 3 cm. En 2009, Bonnard et al8 
concluyó tras un estudio de 5 pacientes que la asocia-
ción EH y MWS podía conducir a la necesidad de NP 
de manera prolongada y presentar con mayor frecuen-
cia desvío del estoma produciéndose un mayor número 
de complicaciones postoperatorias en estos pacientes, 
tal y como es el caso de nuestro paciente. 

Bibliografía 

1. Kusafuka T, Puri P. Genetic aspects of Hirschsprung’s disease. 
Semen Pediatr Surg 1998; 7: 148-55.

2. Amiel J, Lyonnet S. Hirschsprung disease, associated syndro-
mes, and genetics: a review. J Med Genet 2001; 38: 729-39.

3. Mowat DR, Croaker GDH, Cass DT, et al. Hirschsprung disea-
se, microcephaly, mental retardation, and characteristic facial 
features: delineation of a new syndrome and identification of a 
locus at chromosome 2q22-a23. J Med Genet 1998; 35: 617-23. 

4. Wakamatsu N, Yamada Y, Ono T, et al. Mutations in SIP1, en-
coding Smad interacting protein-1, cause a form of Hirschs-
prung disease. Nat Genet 2001; 27: 369-70. 

5. Cacheux V, Dastot-Le Moal F, Kääriäinen H, et al. Loss-of-func-
tion mutations in SIP1 Smad interacting protein 1 results in a syn-
dromic Hirschsprung disease. Hum Mol Genet 2001;10:1503-10.

6. Mowat DR, Wilson MJ, Goossens M. Mowat-Wilson syndro-
me. J Med Genet 2003;40:305-10.

7. Ishihara N, Shimada A, Kato J, et al. Variations in aganglionic 
segment length of the enteric neural plexus in Mowat-Wilson 
syndrome. J Pediatr Surg 2005;40:1411-9.

8. Bonnard A, Zeidan S, Degas V, Viala J, Baumann C, Berrebi 
D, Perrusson O, El Ghoneimi A. Outcomes of Hirschsprung’s 
disease associated with Mowat-Wilson syndrome.  J Pediatr 
Surg 2009;44:587–91.

Tabla I

Días
Proteínas Lípidos Hidratos  

carbono Sodio Potasio Calcio Cloro Fósforo Magnesio Energía
Volumen 

(ml)
g/kg/día mEq/kg/día Kcal/kg/

dia

1-7 2.5 2.5 11 3 2 1 1.5 0.5 0.4 70 960

7-13 2.5 2.5 14 3 2 1 1.5 0.5 0.4 81.1 800

14-15 2 2 11 3.5 2 1 1.5 0.5 0.4 64.2 960

16-19 2.5 2.5 14 3.5 2 1 1.5 0.5 0.4 81.1 800

20-28 3 3 15 3.5 2.5 1.5 1.5 0.7 0.4 91.2 1800
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Resumen

La combinación de homocistinuria con acidemia me-
tilmalónica es un error congénito del metabolismo de la 
vitamina B12 o cobalamina.

Es una patología poco frecuente de herencia autosó-
mica recesiva en la que existen diversas variantes en fun-
ción de la patogenia del trastorno metabólico (cblC, cblD, 
cblF y cblJ). La más frecuente y más grave es la variante 
cblC, que suele manifestarse en los primeros meses de 
vida, aunque se han reportado casos al inicio de la edad 
adulta. Se hace fundamental un correcto diagnóstico y un 
abordaje terapéutico eficaz.

Presentamos el caso clínico de una paciente de 18 años 
con antecedentes personales de epilepsia que acude por 
fracaso renal agudo con necesidad de terapia renal susti-
tutiva diagnosticándose de homocistinuria con acidemia 
metilmalónica variante cblC.

(Nutr Hosp. 2015;31:1885-1888)

10.3305/nh.2015.31.4.8544
Palabras clave: Acidemia metilmalónica. Homocistinuria.  

cblC. Cobalamina.

COMBINED METHYLMALONIC ACIDEMIA 
AND HOMOCYSTINURIA; A CASE REPORT

Abstract

Combined methylmalonic acidemia and homocystinu-
ria is an inborn error of metabolism of vitamin B12 or 
cobalamin.

It´s a rare autosomal recessive disease in which there 
are several variants depending on the pathogenesis of the 
metabolic disorder (cblC, cblD, cblF and cblJ).

The more frequent and more severe is the cblC va-
riant, which usually manifests in the first months of life, 
although some cases have been reported at the beginning 
of adulthood. A proper diagnosis and effective therapeu-
tic approach is fundamental.

We report the case of a patient of 18 years with a his-
tory of epilepsy who consults for acute renal failure re-
quiring renal replacement therapy and diagnosed with 
combined methylmalonic acidemia and homocystinuria 
cblC variant.

Keywords: methylmalonic acidemia, homocystinuria, 
cblC, cobalamin. 
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ANA: Anticuerpo Antinuclear.
ANCA: Anticuerpo Anticitoplasma de Neutrófilos.
VIH: Virus Inmunodeficiencia Humana.
LDH: Lactato Deshidrogenasa.
TC: Tomografía Computerizada.
mm: milímetros.
RMN: Resonancia Magnética Nuclear.
µmol/L: micromol/Litro. 
mg: miligramos.
g: gramos.
ml/h: mililitros/hora.
mg/kg/día: miligramos/kilogramos/día.
im: intramuscular.

Abreviaturas

g/dl: gramos/decilitro.
mg/dl: miligramos/decilitro.
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Caso clínico

Mujer de 18 años, con antecedentes personales de 
epilepsia generalizada diagnosticada con 13 años en 
tratamiento con ácido valproico y en seguimiento por 
Neurología, así como síndrome anémico en segui-
miento por Hematología sin llegar a una clara etiología 
del mismo.

En junio de 2012, acudió a urgencias por cuadro 
emético y diarreico, refiriéndose que en la analítica 
sanguínea existía plaquetopenia y anemia como ha-
llazgos destacables. Se estableció el diagnóstico de 
gastroenteritis aguda para explicar el cuadro clínico y 
de toxicidad por ácido valproico para la bicitopenia.

En febrero de 2013, acudió a urgencias por astenia 
intensa, dificultades en la concentración y fallos en la 
memoria reciente, asociando nuevamente cifras bajas 
de hemoglobina: 6,7 gramos/decilitro (g/dl) para valo-
res de referencia del laboratorio de 12,5-15,5 g/dl, jun-
to con 50000 plaquetas (límite inferior del laboratorio 
de 150000 plaquetas).

Además, se objetivó deterioro de la función renal 
con creatinina sérica de 2,21 miligramos/decilitro (mg/
dl), junto con elevación marcada de las cifras de lacta-
to deshidrogenasa (LDH) y la presencia de esquistoci-
tos en el frotis de sangre periférica.

Se procedió a la transfusión de dos concentrados de 
hematíes y ante la sospecha clínica de microangiopatía 
trombótica con fracaso renal agudo asociado se inicia-
ron recambios plasmáticos diarios y tratamiento con 
altas dosis de esteroides y azatioprina. Debido a la fal-
ta de respuesta terapéutica y al deterioro progresivo de 
la función renal, junto a hipertensión arterial de difícil 
control a pesar de triple tratamiento antihipertensivo 
y oliguria, se intensificaron las sesiones de recambio 
plasmático a dos diarias y se instauró tratamiento de-
purativo con hemodiálisis.

Se realizaron determinaciones de toxina Escheri-
chia Coli en heces, Anticuerpos Antinucleares (ANA) 
y Anticitoplasma de Neutrófilos (ANCA) en plasma, 
ecocardiografía, test de Coombs directo, perfil tiroi-
deo, marcadores serológicos para citomegalovirus, vi-
rus hepatitis B, C y Virus Inmunodeficiencia Humana 
(VIH) sin resultados patológicos.

Además se realizó una ecodoppler renal bilateral 
con potenciador (Fig. 1), que evidenció la presencia 
de un edema renal bilateral, así como una Tomografía 
Computerizada (TC) de tórax y abdomen, objetivando 
la presencia de un quiste hemorrágico de 7 milímetros 
(mm) en el espesor cortical del riñón izquierdo (Fig. 2).

Ante la ausencia de datos para establecer la causa 
secundaria de la microangiopatía trombótica, se inició 
tratamiento con eculizumab una dosis quincenal, favo-
reciendo el incremento de la diuresis.

Durante el ingreso hospitalario, se añadieron dos 
circunstancias adversas. En primer lugar la aparición 
de episodios de tos persistente a pesar de tratamiento 
broncodilatador, por lo que se solicitó una fibrobron-
coscopia sin hallazgos de interés.

En segundo lugar, un importante grado de desnutri-
ción que precisó soporte nutricional por parte de En-
docrinología y Nutrición. Debido a que la ingesta oral 
era deficiente por las continuas náuseas de la paciente, 
el soporte nutricional se realizó mediante nutrición en-
teral con bomba a través de una sonda nasogástrica con 
un ritmo de perfusión de 50 mililitros/hora (ml/h).

Se determinó homocistinuria para ahondar en la 
etiología de la microangiopatía trombótica, con re-
sultado de 344,9 micromol/Litro (µmol/L), siendo el 
límite superior del laboratorio de 16 µmol/L.

Con este parámetro, la paciente fue remitida a la 
Unidad de Errores Innatos del Metabolismo del Adulto 
para despistaje de un posible error innato del metabo-
lismo intermedio.

Fig. 1.–Ecodoppler Renal con potenciador. Aspecto edematoso de ambos riñones.

059_8544 Combinacion de acidema.indd   1886 27/02/15   20:58



1887Nutr Hosp. 2015;31(4):1885-1888Combinación de acidemia metilmalónica y 
homocisteinuria; a propósito de un caso

Los estudios metabólicos en plasma mostraron 
niveles muy elevados de homocisteína (12 µmol/L 
cuando el límite superior del laboratorio es menor de 
1 µmol/L) y ausencia de metionina, mientras que en 
orina se objetivó la elevación de propionilcarnitina, 
ácido metil malónico y homocisteina así como la dis-
minución de carnitina libre.

Ante esto, se diagnosticó de enfermedad renal cró-
nica estadio 5 D, secundaria a microangiopatía trom-
bótica debida a acidemia metilmalónica con homocis-
tinuria.

Se instauró soporte nutricional con suplementos 
orales con muy bajo contenido proteico, retirando la 
nutrición enteral, así como tratamiento con vitamina 
B12 (hidroxicobalamina) 10 miligramos (mg) semana 
por vía intramuscular (im), vitamina B6 (piridoxina) 2 
comprimidos de 300 mg al día y betaína oral 3 gramos 
(g) al día.

Con este tratamiento, los niveles de homocisteína 
pasaron de un nivel inicial de 344,9 µmol/L a 30,3 
µmol/L actualmente (grado de control óptimo para por 
debajo de 50 µmol/L), mientras que los niveles de áci-
do metilmalónico se sitúan actualmente en 2 µmol/L 
(nivel normal para el laboratorio de referencia, con-
siderándose buen control unos niveles por debajo de 
2000 µmol/L).

El buen control metabólico permitió que abandona-
ra la hemodiálisis en pocos meses, presentando cifras 
de creatinina en sangre progresivamente menores (de 
6,11 mg/dl inicialmente a 1,38 mg/dl en la actualidad) 
así como la presencia de ganancia ponderal progresiva 
hasta llegar al normopeso para las características de la 
paciente.

Además, la frecuencia de aparición de los episodios 
epilépticos y tusígenos ha disminuido drásticamente.

En cuanto al estudio genético, se detectó la presen-
cia de mutación en el gen MMACHC (mutaciones 
c.271dupA y c.565C>A), confirmándose definitiva-
mente el diagnóstico de acidemia metilmalónica y 
homocistinuria variante cblC. En el estudio genético 
de los padres (cosanguinidad por ser primos herma-

nos) se evidenció la existencia de mutación en el gen 
MMACHC, locus c.271dupA en el padre y locus c.
565C>A en la madre.

La combinación de acidemia metilmalónica con ho-
mocistinuria es un error congénito del metabolismo de 
la vitamina B12 o cobalamina.

Es una patología de herencia autosómica recesiva 
cuya incidencia se estima en 1 de cada 200000 nacidos 
vivos1.

Existen diversas variantes para la misma enferme-
dad (cblC, cblD, cblF, cbLJ) en función de la mutación 
responsable. La más frecuente y grave de ellas es la 
variante cblC, donde existe una alteración en el gen 
MMACHC localizado en el cromosoma 1p34.12.

Esta mutación conlleva la disminución de la produc-
ción de metilcobalamina y adenosilcobalamina, ambos 
cofactores necesarios para las enzimas metilmalo-
nil-CoA mutasa y metionina sintetasa. Como resultado 
existe elevación del ácidol metilmalónico y homocis-
teína y disminución de la producción de metionina3.

La expresión clínica varía según la edad de presen-
tación. Durante el periodo prenatal puede aparecer re-
traso del crecimiento intrauterino, defectos de la línea 
media, retraso mental profundo y cardiomiopatía.

Las manifestaciones clínicas durante la edad infantil 
consistirán en retraso o regresión del desarrollo, panci-
topenia, letargia, microcefalia, hipotonía y microangio-
patía trombótica entre otras. Si la presentación es duran-
te la adolescencia o en adultos jóvenes, como en el caso 
mostrado, la clínica es más insidiosa y consiste en cam-
bios de personalidad, alteraciones del comportamiento, 
demencia, tromboembolismo pulmonar, microangiopa-
tía trombótica e incontinencia urinaria y fecal4-5.

En cuanto al diagnóstico, se hace fundamental un 
alto índice de sospecha de la patología.

Se deben solicitar ácidos orgánicos en orina, ácido 
metilmalónico y homocisteína total en plasma, junto 
con aminoácidos y carnitina libre en plasma. En esta 
entidad es característica la presencia de niveles ele-
vados de ácido metilmalónico, propionilcarnitina y 
homocisteína en plasma y en orina, así como la dis-
minución de los niveles de metionina y carnitina libre 
en plasma6.

Para la confirmación diagnóstica se puede recurrir al 
cultivo de fibroblastos o análisis genético, que permi-
tirá establecer la variante de la enfermedad y realizar 
consejo genético7. En el caso de requerir diagnóstico 
prenatal, éste puede establecerse mediante el análisis 
de cobalamina en células amnióticas.

El diagnóstico diferencial debe establecerse con 
otras patologías como la acidemia metilmalónica ais-
lada, homocistinuria sin acidemia, o déficit de vitami-
na B12 adquirido, donde los niveles de vitamina B12 
están descendidos, no así en la acidemia metilmalóni-
ca combinada con homocistinuria7-8.

El tratamiento debe realizarse ante la sospecha clí-
nica, puesto que el retraso del mismo conlleva con-
secuencias deletéreas. Debe establecerse un óptimo 
soporte nutricional mediante la forma de nutrición 

Fig.2–TC Abdomen con contraste. Ambos riñones con tamaño 
y forma normal. Quiste Hemorrágico de 7 mm en cortical ante-
rior riñón izquierdo. 
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adecuada a cada caso, con el fin de optimizar el aporte 
calórico diario, ya que, como en el caso que nos ocu-
pa, es frecuente la coexistencia de cierto grado de des-
nutrición,. No existe ningún suplemento o restricción 
dietética específica que deba realizarse, salvo coexis-
tencia de complicaciones asociadas hepáticas o renales 
como en el caso expuesto. La restricción proteica es 
controvertida puesto que una dieta proteica supone un 
mínimo aporte de homocisteína y es innecesaria para 
reducir los niveles de ácido metilamalónico, siempre y 
cuando las medidas farmacológicas sean las acertadas8.

Entre las medidas terapéuticas farmacológicas que 
se deben adoptar se encuentra la instauración de tra-
tamiento con hidroxicobalamina, piridoxina y betaína.

La dosis recomendada para la administración de 
hidroxicobalamina es de 1 mg al día inicialmente y 
posteriormente 2 ó 3 veces a la semana preferible-
mente de forma parenteral (intramuscular, intraveno-
sa, subcutánea) aunque también puede optarse por la 
administración oral9-10. Otros autores postulan que se 
precisan dosis superiores para obtener un buen control 
metabólico (30 mg/día)9.

La dosis aconsejada de piridoxina en lactantes es de 
150 mg/día, en niños de 200 a 500 mg/día y en adultos 
de 500 a 1000 mg/día10.

La betaína es necesaria, por su acción sinérgica 
con la hidroxicobalamina, para alcanzar unos niveles 
adecuados de metionina y homocisteína en sangre. La 
dosis recomendada de betaína es de 250 mg/kg/día10.

Otros autores proponen la administración de levo-
carnitina o ácido folínico, aunque su beneficio está en 
discusión.

Por tanto, la acidemia metilmalónica combinada 
con homocistinuria es una entidad infrecuente, pero 
que hace imprescindible su identificación mediante la 
sospecha clínica que permita la instauración de trata-
miento eficaz precoz para evitar la progresión fisiopa-
tológica y las graves consecuencias clínicas propias de 
esta enfermedad.
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